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RESUMO
Introdução: As síndromes geriátricas são ocasionadas pelo declínio funcional 
na saúde de idosos e determinam a perda ou manutenção de sua qualidade de vida. 
Neste estudo, a síndrome trabalhada foi a incontinência urinária, com ênfase para a 
incontinência urinária aos esforços. Nesse sentido, elaborou-se a seguinte questão 
norteadora: Como as mulheres idosas com incontinência urinária aos esforços 
percebem o autocuidado? Objetivo geral: Elaborar um guia educativo para o 
autocuidado de idosas com incontinência urinária aos esforços. Metodologia: Trata- 
se de uma pesquisa metodológica de natureza mista, sustentada na Pesquisa 
Convergente Assistencial (PCA), desenvolvida em um hospital público de referência 
no atendimento gerontológico, situado no Município de Curitiba no período de 
dezembro de 2017 a março de 2018. Os participantes do estudo foram 24 idosas com 
idade a partir de 60 anos atendidas nos ambulatórios de geriatria e urologia. A coleta 
de dados se deu por meio de entrevista com questionário semiestruturado. Para 
análise dos dados quantitativos foi utilizado o software Excel® e os dados qualitativos 
o software IRAMUTEQ, em que se empregou o método da classificação hierárquica 
descendente (CHD) e nuvem de palavras. Resultados: A idade variou de 60 a 101 
anos, cor branca, predomínio do ensino fundamental e a maioria das participantes 
eram viúvas. A prevalência de incontinência urinária aos esforços foi de 42%. No que 
diz respeito aos antecedentes obstétricos 91,6% tiveram algum tipo de parto, com 
predomínio para o parto normal 66,6%, o número de gestações por participantes 
variou de 0 a 11, com predomínio de um a cinco correspondendo a 79,1%. Em relação 
as comorbidades, destacou-se a hipertensão arterial sistêmica em 54,1% e a maioria 
das participantes apresentava mais de três comorbidades 29,6%. Ao avaliar o índice 
de massa corporal, destacou-se o sobrepeso, presente em 46%. O padrão de fezes 
apresentou-se normal em 62,5%, com relação a ingesta hídrica 58,3% referiram 
ingerir dois litros de líquido ao dia. Sobre a frequência da perda urinária, 50% 
relataram perder urina de uma a duas vezes ao dia, seguido por 29,1% com perdas 
de 3 a 4 vezes ao dia. Do total de participantes, 54,1%, relatam usar algum dispositivo 
para absorção urinária. Quanto ao sentimento e conhecimento das causas da 
incontinência urinária aos esforços, 79% sentiam-se incomodadas com o problema e 
79% não sabiam as causas da incontinência urinária aos esforços. Após análise dos 
dados qualitativos pelo IRAMUTEC, foram identificadas três classes distintas: Classe 
3 -  causas atribuídas a incontinência urinária; Classe 1 -  O desconhecimento sobre 
o problema; Classe 2 -  Percepções sobre a incontinência urinária. Com base na coleta 
de dados, ancorado nas percepções das idosas sobre incontinência urinária, foi 
elaborado e validado um guia educativo para o autocuidado como produto final deste 
estudo. Considerações finais: A prevalência da incontinência urinária, ao esforço foi 
semelhante aos estudos disponíveis na literatura. O desconhecimento acerca do 
problema ainda é muito frequente e considerado natural do processo do 
envelhecimento por muitas participantes, fato este que diminui a procura por 
orientações, diagnóstico e tratamento nos serviços de saúde. Desta forma, 
evidenciou-se que as participantes desenvolvem várias estratégias para amenizarem 
o problema, como uso de protetores para abrsorção da urina, deixam de sair de casa 
e de participarem de atividades sociais, dentre outras.
Palavras-chave: Saúde do idoso. Incontinência Urinária. Qualidade de vida. Cuidados 
de Enfermagem. Doença Crônica.
ABSTRACT
Introduction: Geriatric syndromes are caused by the functional decline in the 
elderly health, and determine the loss or maintenance of their quality of life. In this 
study, the addressed syndrome was urinary incontinence, highlighting stress urinary 
incontinence. In this sense, the following guiding question was elaborated: How do 
elderly women with stress urinary incontinence perceive self-care? General objective: 
To elaborate an educational guide for the self-care of elder women suffering from 
stress urinary incontinence. Methodology: It is a mixed methodological research, 
grounded in the Convergent-Care Research, developed at a public hospital, reference 
in gerontological care, located in the Municipality of Curitiba from December, 2017 to 
March, 2018. The study participants were 24 older women, 60 years of age and older, 
seen to at the geriatrics and urology outpatient clinics. Data collection was carried out 
by means of an interview with a semi-structured questionnaire. For the analysis of the 
quantitative data, Excel® software was used, and for the qualitative data, IRAMUTEQ 
software was used, in which the descending hierarchical classification (DHC) and word 
cloud were employed. Results: Age ranged from 60 to 101 years, Caucasian, 
prevalence of middle school level (9 years of schooling), and most participants were 
widows. The prevalence of stress urinary incontinence was 42%. Regarding obstetric 
history, 91.6% had some type of childbirth, prevalence of normal childbirth (66.6%), 
the number of pregnancies per participant ranged from 0 to 11, with prevalence of one 
to five, accounting for 79.1%. In relation to comorbidities, systemic arterial 
hypertension stood out with 54.1%, and most participants featured over three 
comorbidities (29.6%). Assessment of BMI evidenced overweight in 46%. Fecal 
pattern was normal in 62.5%. In relation to liquid intake, 58.3% reported to have two 
liters of liquid a day. On the frequency of urinary incontinence, 50% reported urine loss 
once or twice a day, followed by 29.1% with losses 3 or 4 times a day. From the total 
of the participants, 54.1/% reported the use of a device for wetting prevention. As for 
the feeling and knowledge of the causes for stress urinary incontinence, 79% were 
disturbed by the condition, and 79% did not know the causes for the stress urinary 
incontinence. After the analysis of the qualitative data by IRAMUTEC, three distinct 
classes were identified: Class 3 -  attributed causes for urinary incontinence; Class 1 -  
Lack of knowledge about the problem; Class 2 -  Perceptions on urinary incontinence. 
Based on the data collection, anchored in the elderly women’s perception on urinary 
incontinence, an educational guide was elaborated and validated for self-care as the 
end-product of the study. Final Considerations: The prevalence of stress urinary 
incontinence was similar to studies available in the literature. Lack of knowledge about 
the condition is very frequent, and considered natural to the aging process for many 
participants, which reduces the search for guidance, diagnosis and treatment in 
healthcare services. Thus, it was evidenced that participants develop several 
strategies to relieve the condition, such as the use of absorbable pads, quit leaving 
home and participating in social activities, among others.
Key words: Elderly Health. Urinary Incontinence. Quality of life. Nursing Care. Chronic 
Disease.
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1 INTRODUÇÃO
O presente estudo, tem como tema central a Saúde do Idoso, área que tem 
conquistando espaço de discussões, em decorrência do acelerado envelhecimento 
populacional e das mudanças no perfil epidemiológico que se acentua no Brasil. O 
crescimento do número de idosos, seu perfil de morbidade e mortalidade agrava o 
heterogêneo quadro epidemiológico com doenças, incapacidades e sequelas que 
exigem do sistema de saúde uma organização contínua e multidisciplinar (MIRANDA; 
MENDES; SILVA, 2016).
A atual configuração da sociedade demanda novos modelos de saúde e um 
diferente olhar da enfermagem para o processo de cuidar. Essa necessidade é 
apontada pela área Técnica da Saúde do Idoso, do Ministério da Saúde, que coloca 
que a atenção à saúde do idoso deve ser construída com base no atendimento 
humanizado, no desenvolvimento de inovações. Esta abordagem possibilita o 
incentivo à produção científica e a disseminação desses conhecimentos, para os 
gestores e profissionais de saúde que atuam no Sistema Único de Saúde - SUS 
(BRASIL, 2010).
Considerando que a expectativa de vida no Brasil, esperada para 2025 é de 
77,8 anos e uma população de idosos estimada em mais de 35 milhões, ou seja, um 
aumento significativo ao comparar-se ao ano de 2013, em que o número de idosos 
correspondia a 23,5 milhões, representando 13% da população. Assim, quanto mais 
a população envelhece, maior é o índice de doenças crônicas não transmissíveis, 
morbidade e incapacidade funcional, registradas pelos serviços de saúde (IBGE,
2011). A maioria dos idosos brasileiros é do sexo feminino 55%, esse dado tem 
relação com taxa de mortalidade diferente para cada sexo. As mulheres vivem mais, 
porém passam por um período maior de debilitação física (MORAES, 2008). Estes 
números indicam que, tanto os profissionais de saúde, quanto os serviços precisam 
se adequar, visando um melhor atendimento a essa crescente demanda, 
evidenciando a imprescindibilidade de se repensar a gestão do cuidado gerontológico, 
para atender as especificidades do idoso.
A saúde do idoso está estritamente relacionada com a sua funcionalidade 
global, definida como a capacidade de gerir a própria vida ou cuidar de si mesmo, 
desta forma, o idoso é considerado saudável quando é capaz gerir sua vida sozinho, 
de forma independente e autônoma, mesmo que tenha doenças. A saúde do idoso é
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determinada pelo funcionamento harmonioso de quatro domínios funcionais: 
cognição, humor, mobilidade e comunicação. A perda dessas funções resulta nas 
grandes síndromes geriátricas (MORAES et al., 2009). De acordo com Moraes et al. 
(2009), são sete as principais síndromes que acometem o idoso: incapacidade 
cognitiva; instabilidade postural; imobilidade; incapacidade comunicativa; 
incontinência esfincteriana, insuficiência familiar e iatrogenia.
A síndrome geriátrica trabalhada neste estudo refere-se à incontinência 
urinária (IU). Esta condição acomete mais mulheres do que homens acima de 60 anos 
de idade, em uma razão de uma a cada três mulheres e um a cada cinco homens 
(MORAES et al., 2009). Tal fato se deve a uma desvantagem anatômica em que o 
canal da uretra na mulher é mais curto do que nos homens. Além disso, a mulher é 
mais exposta há alguns fatores de risco como multiparidade, deformidades pélvicas, 
hipoestrogenismo após a menopausa, além de outros fatores de risco comuns em 
ambos os sexos, como obesidade, constipação intestinal são alguns fatores que 
tornam a IU mais frequente em mulheres idosas (ABRAMS et al., 2003). A IUE é 
responsável por 50% dos casos de IU, esta é caracterizada pela perda involuntária de 
urina aos esforços, como tossir, espirrar ou praticar atividade física e sua causa mais 
comum está relacionada à fraqueza do assoalho pélvico (MORAES et al., 2009).
Estudos populacionais têm demonstrado que a prevalência de disfunções do 
assoalho pélvico (DAP), que incluem a incontinência urinária (IU), incontinência anal 
(IA) e o prolapso genital (PG), aumentam de acordo com a idade e com as 
comorbidades apresentadas. Essas condições têm grande impacto negativo sobre a 
qualidade de vida (QV), pois afetam o contato social, a atividade laborativa, a higiene 
e a vida sexual das mulheres (FARIA et al., 2014).
Silva et al. (2016) afirmam que a IU e a IA representam um problema de saúde 
pública por serem interpretadas como parte natural do processo envelhecimento, 
desta forma há dificuldade na realização de ações voltadas para sua prevenção. Para 
Ruipérez (2000), o impacto causado por estas disfunções gera alterações físicas, 
psicológicas e socioeconômicas. As alterações físicas são: desconforto causado pela 
sujidade ou pelo mau cheiro, problemas cutâneos, maior risco de infecções, alteração 
do sono, problemas sexuais, hidratação deficiente e limitação da mobilidade. 
Psicológicas: isolamento, depressão, baixa autoestima, dependência para realização 
de atividades cotidianas. Socioeconômicas: distanciamento social por medo de 
rejeição e para evitar situações constrangedoras, aumento dos custos econômicos.
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Cabe ressaltar que os impactos da IU não se restringem à esfera individual, mas 
também estão relacionados à maior sobrecarga dos cuidadores (CARNEIRO et al., 
2017).
A instituição em questão atende predominantemente pacientes idosos. Assim, 
acredita-se que um hospital especializado na assistência a essa população oportuniza 
o desenvolvimento de ações que promovam a melhoria do cotidiano desta população. 
A utilização de material educativo impresso tem sido utilizada para melhorar o 
conhecimento, satisfação e a aderência ao tratamento e o autocuidado de pacientes. 
O material de ensino pode ter impacto positivo na educação de pacientes e ser capaz 
de ajudá-los a responder às perguntas que possam ocorrer quando esse não estiver 
interagindo com o profissional de saúde (OLIVEIRA et al., 2014a).
À medida que a população de idosos aumenta rapidamente existe a 
necessidade de buscar mais conhecimentos sobre as temáticas abordadas. Os 
profissionais de saúde que atendem esta população precisam estar 
instrumentalizados para avaliar e subsidiar a elaboração de planos de cuidados para 
a gestão da fragilidade física do idoso. Assim, o idoso saudável é aquele que 
consegue desempenhar sua rotina de ida de forma independente e autônoma, sendo 
possível avaliar estas capacidades, por meio da análise das atividades da vida diária 
(AVD) (MORAES et al., 2009).
Nesta perspectiva, emergiu a seguinte questão de pesquisa:





Elaborar um guia educativo para o autocuidado de idosas com incontinência
urinária aos esforços.
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
2.2.1 Identificar as características sociodemográficas e epidemiológicas das 
participantes do estudo;
2.2.2 Analisar as percepções das idosas participantes do estudo acerca da perda 
urinária;
2.2.3 Validar o guia educativo para o autocuidado de idosas com incontinência 
urinária aos esforços.
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3 REVISÃO DE LITERATURA
A fundamentação teórica, abordada a seguir, envolve levantamentos de 
literatura, organizados nos seguintes temas: incontinência urinária, prevalência da 
incontinência urinária, impacto na funcionalidade, tratamento, atuação do enfermeiro, 
elaboração e validação de material educativo.
As buscas foram realizadas em bases de dados científicos, 
protocolos/manuais do Ministério da Saúde e livros. Para a busca utilizou-se os 
seguintes descritores: Idoso, Incontinência Urinária. Os idiomas utilizados foram 
Português, Inglês e Espanhol.
O Ministério da Saúde caracteriza o envelhecimento populacional como a 
transformação ocorrida na estrutura da pirâmide etária, na qual observamos um 
aumento significativo de idosos em comparação com número de crianças e adultos 
(BRASIL, 2014). Conforme estabelecido na portaria de n° 2.528 de 19 de outubro de 
2006 que aprova a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa - PNSPI, considera- 
se idosa a pessoa com 60 anos ou mais.
Essa transformação é um fenômeno natural irreversível, que vem ocorrendo 
mundialmente, iniciado primeiramente nos países desenvolvidos, de forma lenta e 
gradual, como resultado da melhoria das condições de vida. Entretanto, o processo 
de envelhecimento populacional se manifestou tardiamente nos países em 
desenvolvimento, de maneira acelerada, sem que houvesse o planejamento e a 
reestruturação de serviços e condições sociais e de saúde, de forma a torná-los 
capacitados para absorver as novas demandas (BRASIL, 2014; MORAES, 2008). 
Esse fenômeno traz desafios para sociedade, como maior necessidade de serviços 
de saúde, decorrentes da sobrecarga de doenças e incapacidades crônicas 
(MORAES, 2008).
No Brasil, a modificação do padrão etário iniciou-se a partir da década de 
1960, quando o país registrou altas taxas de fecundidade, e passou a ser mais 
evidente a partir da década de 1980, período em que houve uma redução nos índices 
de fecundidade e de mortalidade, associada a melhores condições de vida e saúde, 
que levaram as pessoas a viverem mais, sendo expressivo o número de idosos em 
comparação com as demais faixas etárias (MORAES, 2008; BRASIL, 2014). Desta 
forma, a pirâmide etária que possuía formato triangular, passa a ter uma base estreita 
e um vértice alargado, característico das sociedades em acelerado processo de
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envelhecimento. Em 2008, para cada grupo de 100 crianças de 0 a 14 anos, havia 
24,7 idosos de 65 anos ou mais (BRASIL, 2014).
De forma semelhante à transição demográfica e epidemiológica, nos países 
desenvolvidos, ocorreu de forma gradual, enquanto nos países em desenvolvimento 
vem ocorrendo em um curto espaço de tempo, exigindo uma adaptação rápida dos 
serviços de saúde às novas realidades da população (BRASIL, 2014).
Associado ao aumento da expectativa de vida e consequentemente maiores 
índices de incapacidade funcional, o processo de transição demográfica, adjunto a 
mudança no modo de vida das pessoas e na organização social, desencadeia 
simultaneamente um processo de transição epidemiológica, caracterizado pela 
alteração do perfil de morbidade e mortalidade. Esse processo evidencia-se pela 
diminuição das taxas de mortalidade por doenças infectocontagiosas e aumento dos 
índices de doenças crônicas não transmissíveis. Nas últimas décadas a mortalidade 
por doenças infecciosas e parasitárias caiu de 46% (em 1930) para 5,3% (em 2005) 
(BRASIL, 2014).
Segundo a Linha Guia da Saúde do Idoso, Paraná (2017), a população idosa 
geralmente é acometida por condições apresentadas que não se encaixam em 
categorias de doenças específicas, mas que são altamente prevalentes, tem etiologia 
multifatorial e associam-se a múltiplas comorbidades e desfechos negativos, como 
incapacidade e piora na qualidade de vida, essas condições são denominadas de 
síndromes geriátricas.
Tais condições, somado ao aumento da população idosa traz desafios como 
a heterogeneidade pessoal, social, econômica, cultural e ambiental, tanto no que se 
refere à idade, uma vez que compreende uma composição etária com intervalo de 30 
anos (pessoas dos 60 aos 90 anos ou mais de idade), quanto pela sua composição 
socioeconômica, moradia o que dificulta a aplicação de políticas que atenda as 
diferentes demandas desse grupo social tão distinto (BERLEZI et al., 2016; PARANÁ, 
2017).
O desconhecimento das particularidades do processo de envelhecimento 
pode gerar intervenções capazes de piorar o estado de saúde da pessoa idosa como 
as iatrogenias, que são representadas por ações maléficas causadas pelos 
profissionais da área de saúde. A IU afeta a independência do indivíduo, 
comprometendo indiretamente, a função da mobilidade. O idoso com incontinência 
esfincteriana sofre limitação de sua participação social, em virtude da insegurança
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gerada pela perda do controle miccional. A insuficiência familiar, é outro elemento 
fundamental para o bem-estar biopsicossocial, sua ausência, é capaz de desencadear 
ou perpetuar a perda de autonomia e independência do idoso (PARANÁ, 2017).
Desta forma, deve-se buscar o envelhecimento saudável por meio de ações 
de prevenção de incapacidades, eliminação ou diminuição de fatores de risco e 
promovendo hábitos de vida saudáveis.
3.1 INCONTINÊNCIA URINÁRIA
A Sociedade Internacional de Continência (Internacional Continence Society - 
ICS) define incontinência urinária (IU) como a perda involuntária de urina, podendo 
ser classificada em: incontinência urinária de esforço (IUE), quando a queixa de perda 
involuntária se dá durante o esforço físico, espirro ou tosse, devido ao aumento da 
pressão abdominal. Seu manejo se faz através de intervenções comportamentais, 
terapias de fortalecimento do assoalho pélvico e cirurgia; incontinência urinária de 
urgência (IUU), quando a perda de urina é acompanhada de urgência miccional. 
Ocorre devido a contrações involuntárias não inibidas na bexiga, (hiperatividade do 
detrusor), o tratamento é realizado por meio de medicamentos. E incontinência 
urinária mista (IUM) quando ambos os tipos estão presentes, sua etiologia é 
multifatorial (FARIA et al., 2014; PARANÁ, 2017).
Normalmente a bexiga pode suportar volumes progressivos de urina sob baixa 
pressão e sem sofrer contrações involuntárias. Um esfíncter com função normal deve 
ter capacidade de resistir a aumentos da pressão abdominal e manter-se fechado e 
durante a micção relaxar para um esvaziamento vesical voluntário. Em condições ou 
patologias que alterem qualquer um desses mecanismos, podem gerar incontinência 
(PALMA, 2014).
Sua presença é frequentemente omitida pelos pacientes, por constrangimento 
ou por considerarem a incontinência como ocorrência normal no processo de 
envelhecimento, havendo evidências de que apenas 30 a 45% dos idosos 
incontinentes buscam ajuda para tratá-la (PARANÁ, 2017). Pesquisa longitudinal 
realizada na Austrália durante 15 anos com uma amostra de 12.432 idosas de 70 anos 
ou mais, com o objetivo de investigar a relação entre a IU e o desenvolvimento de 
disfunção social, o estudo mostrou que a ocorrência da IU está associada em 30% à
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disfunção social em idosas, repercutindo de forma geral na saúde (VO; FORDER; 
BYLES, 2016).
A capacidade funcional do ser humano declina com a idade, por esse motivo 
torna-se necessário o planejamento de estratégias que melhorem o estilo de vida dos 
idosos, realizando programas que proporcionam: promoção e melhoria da força 
muscular e das articulações, tratamento e reabilitação da capacidade funcional dos 
esfíncteres urinário e intestinal (COSTA; NAKATAMI; BACHION, 2006).
Segundo Abreu (2012), existem muitas possibilidades terapêuticas, porém os 
profissionais de saúde devem dar prioridade à prevenção de IU. Ela pode ser dividida 
em: primária, que consiste na remoção das condições que predispõe ao aparecimento 
da doença, evitando os fatores de risco como a multiparidade, estilo de vida e 
alterações intestinais. A secundária tem como objetivo detectar disfunções 
assintomáticas e tratá-las precocemente, de forma a parar sua progressão; e terciária, 
que contempla o tratamento dos sintomas existentes para diminuir a severidade e as 
sequelas da doença, prevenindo sua evolução.
A prevenção visa à realização de exercícios para aumentar a força do 
esfíncter externo da bexiga, fortalecer a musculatura pélvica, mais especificadamente 
o músculo elevador do ânus. Bem como evitar contraturas, manter a tonicidade 
muscular, melhorar a capacidade de recrutamento da musculatura, melhorar a 
transmissão de pressões na uretra e também a coordenação reflexa durante o esforço 
(OLIVEIRA, 2007).
A IU tem origem multifatorial e é um agravo que acomete grande parte da 
população idosa podendo causar grande impacto socioeconômico. Dentre os 
principais fatores de riscos associados à IU destacam-se: idade, trauma do assoalho 
pélvico, fatores hereditários, raça, menopausa, uso de alguns simpaticomiméticos e 
para simpaticolíticos, constipação intestinal, tabagismo, consumo de cafeína, 
exercícios intensos na região abdominal e algumas morbidades como hipertensão 
arterial, obesidade, diabetes mellitus e doença de Parkinson (BOLINA, 2013).
Estudos epidemiológicos mostram que a IU é uma condição que afeta 
mulheres de qualquer faixa etária e de diferentes culturas e raças além de constituir 
um problema Mundial.
A sua prevalência aumenta com a idade, podendo chegar a 30% em mulheres 
entre 50 e 89 anos, com pico entre 60 e 69 anos, aproximadamente 42,1% a cada 
10.000 mulheres (BEZERRA et al., 2013). Estima-se que aproximadamente 35% das
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mulheres e 20% dos homens com idade igual ou superior a 60 anos vivendo na 
comunidade tenham IU (VO; FORDER; BYLES, 2016).
Estudo sobre prevalência de IU realizado com idosos em uma instituição de 
longa permanência em Araranguá/SC, evidenciou que aproximadamente 50% dos 
idosos institucionalizados sofrem perda de urina e essa perda é atribuída à diversos 
fatores como, tratamento farmacológico, nutrição, comorbidades, redução da 
mobilidade, dependência funcional, entre outros. A maior prevalência foi no sexo 
feminino, representado 77,7% dos participantes (QUADROS et al., 2015).
Em um estudo realizado com a população urbana na cidade de Pouso 
Alegre/MG, a prevalência de IU foi de 20,1% na população geral, 32,9% entre as 
mulheres e 6,2% entre os homens (SANTOS; SANTOS, 2010). Carneiro et al. (2017), 
realizaram um estudo que objetivou identificar a prevalência da IU e fatores 
associados em idosos não institucionalizados. Verificou-se que a IU está presente em 
idosos de ambos os gêneros, com um a prevalência maior em mulheres 31,1%, os 
autores apontaram que andar com auxílio, relato de queda no último ano e algum tipo 
de fragilidade foram fatores associados a ocorrência desta síndrome.
3.2 IMPACTO NA FUNCIONALIDADE
A saúde do idoso resulta da interação multidimensional entre saúde física, 
saúde mental (aspectos cognitivos e emocionais), autonomia, integração social, 
suporte familiar e independência econômica. Para aqueles que envelhecem, muito 
mais do que apenas a ausência de doenças, a qualidade de vida deve refletir a 
manutenção da autonomia, ou seja, da capacidade de determinação e execução dos 
próprios desígnios. O comprometimento de qualquer uma das dimensões citadas 
pode afetar a capacidade funcional (capacidade de manter-se independente e 
autônomo) do idoso, que passa a ser o paradigma da saúde geriátrica (PARANÁ,
2017).
O Ministério da Saúde recomenda que a manutenção da funcionalidade dos 
idosos deve ser objeto de programas de saúde, sendo esta uma das ações do decreto 
n° 8.114, de 30 de setembro de 2013, que estabelece o compromisso nacional para o 
envelhecimento ativo a afirmação de direitos e do protagonismo da pessoa idosa na 
promoção de sua autonomia e independência (BRASIL, 2013).
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A debilitação física diminui a capacidade funcional do idoso. As escalas de 
Atividade da Vida Diária -  AVD (vestir-se, tomar banho, alimentar-se, ter continência) 
e Atividade instrumental da vida diária -  AIVD (fazer compras, preparar alimentos, ir 
ao banco) são utilizadas para avaliar a funcionalidade do idoso, essa capacidade 
diminui com o avançar da idade. O declínio funcional dos idosos geralmente segue 
uma hierarquia, iniciando pelas AVD mais complexas (avançadas e instrumentais), 
até comprometer o autocuidado (AVD básicas). Dessa forma, o envelhecimento 
populacional significa aumento da carga de incapacidade nessa população 
(MORAES, 2008; PARANÁ, 2017).
À medida que a população de idosos aumenta rapidamente, existe a 
necessidade de buscar mais conhecimentos sobre as temáticas abordadas. Os 
profissionais de saúde que atendem esta população precisam estar 
instrumentalizados para avaliar e subsidiar a elaboração de planos de cuidados para 
a gestão da fragilidade física do idoso. A incontinência urinária afeta a funcionalidade 
do idoso, já que a ausência da continência interfere nas AVD, tornando-o o indivíduo 
mais vulnerável a situações de estresse, podendo levar ao isolamento social, uma vez 
que ficam com medo de passar situações constrangedoras, como ficar com a roupa 
molhada e com odor desagradável, levando a quadro de depressão e afetar a 
sexualidade e o convívio com seus familiares (CESTARI et al., 2016).
3.3 TRATAMENTO
O tratamento conservador é a primeira escolha para o tratamento das 
disfunções do assoalho pélvico (DAP). Fazem parte deste tratamento exercícios para 
o fortalecimento do assoalho pélvico, cones vaginais, biofeedback, eletroestimulação, 
treinamento vesical, terapia comportamental que envolve orientações simples, sem 
custo ou efeitos adversos, que podem minimizar ou até mesmo cessar as perdas 
urinárias, melhorando a percepção do portador em relação a si e ao meio que a rodeia. 
Mesmo quando a IU não é curável, sempre é possível gerenciar determinados 
comportamentos para manter os pacientes mais confortáveis e minimizar os agravos 
relacionados a essa problemática (SANTOS, 2016).
O tratamento para IUE poderá ser farmacológico, cirúrgico ou conservador 
(BEZERRA et al., 2013). O tratamento conservador visa o fortalecimento da 
musculatura pélvica. Para Oliveira (2007), a reeducação pélvica perineal, exercícios
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descontraturantes, exercícios de Kegel (que tem como finalidade fortalecer o músculo 
pubo coccígeo), são algumas técnicas que podem ser utilizadas de forma preventiva. 
Os exercícios de Kegel têm nível máximo de evidência para as mulheres com IU e 
são a primeira medida terapêutica a ser implementada (ABREU, 2012).
3.4 ATUAÇÃO DO ENFERMEIRO
Os cuidados de enfermagem são indispensáveis na melhoria do estado de 
saúde das pessoas, quer quando a intervenção se dirige à manutenção ou a obtenção 
de estilos de vida saudáveis, quer quando em situação de doença se encaminham a 
aquisição do bem-estar ou à promoção da independência (SANTOS et al., 2013).
O enfermeiro fundamenta seu processo de trabalho em várias dimensões que 
se complementam, sendo a assistencial e gerencial duas delas. Para um atendimento 
centrado no sujeito e em suas perspectivas de cuidado, o enfermeiro incorpora em 
seu processo de trabalho ações voltadas para a prevenção, cura e reabilitação 
(HAUSMANN; PEDRUZZI, 2009; SILVEIRA et al., 2013).
Os requisitos de autocuidado como vestir-se, realizar higiene, alimentar-se, 
são comuns a todos os seres humanos durante todos os estágios do ciclo de vida e 
devem ser vistos como fatores inter-relacionados (PIRES et al., 2015). O enfermeiro 
deve direcionar suas ações de cuidado de acordo com as necessidades apresentadas 
pela população a ser atendida.
No que diz respeito a IU, algumas condições clínicas podem predispor ou 
agravar os sintomas, por isso, ações de origem assistencial e gerencial são 
importantes para o planejamento e execução do cuidado. A avaliação do idoso com 
este problema começa com a realização da anamnese e exame físico bem detalhado 
com vistas a identificar os fatores de risco associados. Além disso, para um 
diagnóstico correto, o profissional precisa ter uma abordagem multifatorial, buscando 
identificar a doença do trato urinário que provoca à incontinência e propor formas de 
tratamento que viabilizem uma melhor qualidade de vida ao idoso. Métodos não 
farmacológicos para a IUE é a primeira escolha de tratamento por meio exercícios 
para o fortalecimento da musculatura pélvica (MORAES et al., 2009).
Nesta forma de tratamento a atuação do enfermeiro é essencial, tendo em 
vista que, este profissional pode desenvolver um plano de cuidado individualizado com 
o objetivo de diminuir a ocorrência dos sintomas e minimizar as disfunções que afetam
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as mulheres idosas (SILVA, 2012). Nesse contexto, a capacitação das idosas com 
IUE por meio da educação em saúde por profissionais enfermeiros é uma estratégia 
de promoção da saúde para o autocuidado, favorecem a manutenção de sua 
autonomia e tem como objetivo minimizar ou eliminar os sintomas urinários e os 
fatores de risco relacionados a perda urinária.
3.5 ELABORAÇÃO E VALIDAÇÃO DE MATERIAL EDUCATIVO
O material educativo visa auxiliar no processo de construção do saber, como 
meio de chamar a atenção para o assunto, levantando questionamentos e 
preocupações a respeito da saúde (PEUKER et al., 2017). A elaboração e/ou 
validação de um instrumento compreendem a área de desenvolvimento e tecnologias 
em saúde. Para Merhy (1997), as tecnologias são classificadas em leve, dura e leve 
dura, sendo a primeira direcionada às relações, produção de comunicação, 
acolhimento, vínculos e automatização, já as tecnologias duras fazem referência aos 
recursos materiais, equipamentos tecnológicos, normas, rotinas e estruturas 
organizacionais e as tecnologias leve duras estão relacionadas aos saberes 
estruturados no processo de saúde.
O material educativo é entendido como uma tecnologia social leve dura uma 
vez que auxilia na definição e orientação para a realização do cuidado podendo desta 
forma contribuir para a inovação da prática profissional, favorecendo a decisão clínica 
propiciando atendimento eficiente, eficaz e convergente às necessidades do paciente 
(SALVADOR et al., 2012).
O uso de materiais educativos impressos, como cartilha, folder, assume um 
papel importante no processo de educar, não apenas por promover estratégias de 
conteúdos de aprendizagem, mas também por funcionarem como recurso de fácil 
acesso à informação, sendo possível ao paciente e sua família consultá-lo sempre 
que acharem necessário, inclusive em domicilio (MOREIRA; NOBREGA; SILVA, 
2003). Para que a informação atenda ao objetivo a que se propõe ao leitor, os 
materiais educativos em saúde requerem certo grau de validade e o seguimento de 
pré-requisitos metodológicos de seleção e apresentação de conteúdo e linguagem 
que contribuam para uma melhor assimilação da informação (ECHER, 2005).
A validação é considerada um dos principais critérios que asseguram a 
qualidade do instrumento, pois aponta que ele mede de fato o fenômeno ao qual se
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destina, sendo, portanto, importante avaliar, antes de se utilizar, as suas propriedades 
psicométricas. Por psicometria entende-se um ramo de estudo que teve seu início na 
psicologia e tem o objetivo de expressar, por meio de números e não apenas por 
descrição verbal, os fenômenos psicológicos, cujo uso em outras áreas se deu pela 
necessidade em precisar o grau de aptidão das pessoas avaliadas por meio de 
instrumentos válidos e confiáveis (PASQUALI, 2009; COLLARES; GREC; MACHADO, 
2012).
Historicamente existem dois modelos teóricos de medidas psicométricas, a 
teoria clássica dos testes (TCT) e a moderna, também conhecida como teoria de 
resposta (PASQUALI, 2013). Sendo a TCT a mais utilizada pela comunidade 
científica, considerando que seu foco de avaliação é direcionado à qualidade do 
instrumento de medida, com o objetivo de garantir que os testes sejam válidos e 
confiáveis para mensurar comportamentos humanos e também por ser considerada 
mais simples de ser aplicada em comparação com a teoria de resposta ao item 
(PASQUALI, 2013; SARTES; SOUZA-FORMIGONI, 2013).
De acordo com a TCT, a validade pode ser avaliada de três modos diversos: 
validade de critério, validade de construto e validade de conteúdo. A validade de 
critério permite avaliar o grau com que um instrumento consegue distinguir entre as 
pessoas que diferem em determinadas características, de acordo com um critério 
padrão externo; quando o instrumento e o critério são aplicados de forma simultânea, 
a validade é chamada concorrente, e quando o critério é avaliado no futuro, chama- 
se de validade preditiva (PASQUALI, 2013).
No que se refere à validade de conteúdo, método de validação realizado no 
presente estudo, é segundo Fayers e Machin (2007), um método que visa avaliar e 
confirmar se o instrumento pondera sobre toda a dimensão teórica do construto 
pretendido, apontando possíveis divergências no instrumento, avaliando também a 
aceitabilidade, a clareza, a compreensão e a relevância dos itens.
A avaliação da validade de conteúdo é importante para que se possam criar 
medidas novas, pois representa o início de mecanismos para associar conceitos 
abstratos com indicadores observáveis e mensuráveis (PASQUALI, 2013). De uma 
maneira geral, ela consiste em uma avaliação que pode ser usada tanto para 
construção de novos instrumentos quanto para adaptação cultural de instrumentos de 
medida já existentes (ALEXANDRE; COLUCI, 2011) e respalda-se no julgamento do 
instrumento por um comitê de especialistas, que avalia o conteúdo dos itens bem
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como se esses são relevantes e representativos de um determinado construto 
(FAYERS; MACHIN, 2007).
Assim, é importante que a validade de conteúdo ocorra por meio de uma 
avaliação tanto qualitativa quanto quantitativa (PILATTI; PEDROSO; GUTIERREZ,
2010). A avaliação qualitativa da validação de conteúdo tem como objetivo verificar a 
qualidade do instrumento, clareza, pertinência, relevância e representatividade dos 
itens do questionário bem como suas equivalências semântica, idiomática, conceitual 
e cultural. Já a avaliação quantitativa de conteúdo, encontra-se na literatura que os 
métodos mais utilizados são: método da porcentagem de concordância entre os 
juízes, o Índice de Validade de Conteúdo (IVC) e o coeficiente de Kappa 
(ALEXANDRE; COLUCI, 2011).
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4 MATERIAIS E MÉTODOS
4.1 TIPO DE PESQUISA
Trata-se de uma pesquisa metodológica de natureza mista, sustentada na 
Pesquisa Convergente Assistencial. Segundo Polit, Beck e Hungler (2011), a pesquisa 
metodológica tem por finalidade a investigação de métodos de obtenção, organização 
e análise dos dados utilizados para a elaboração, avaliação e validação de 
instrumentos e técnicas de pesquisa. Ela fornece caminhos, formas, elementos e 
procedimentos para atingir determinado fim. Para Tobar e Yalour (20021) a sugestão 
e estabelecimento de critérios são sua principal contribuição para estudos posteriores 
por meio da criação de fluxogramas, lista de passos ou considerações que devem ser 
respeitadas.
A validação refere-se ao grau em que o instrumento mede aquilo que se 
propõe, é um critério importante para avaliar a qualidade do mesmo. A validade não é 
provada ou estabelecida e sim, apoiada por um grau maior ou menor de evidências 
(POLIT; BECK; HUNGLER, 2011). Nesta pesquisa foi realizada a validade de 
conteúdo, a qual está relacionada com a adequação da amostragem da área do 
conteúdo a ser medida e serve para avaliar o quão representativos são os itens do 
instrumento dentro do universo de todos aqueles que poderiam ser elaborados sobre 
tal assunto ou tema. Sua avaliação não está baseada em métodos objetivos que 
garantam uma cobertura adequada de um instrumento, mas sim em critérios 
empregados pelo especialista (POLIT; BECK; HUNGLER, 2011).
A pesquisa de métodos mistos se concentra em coletar, analisar e misturar 
dados quantitativos e qualitativos em um único estudo ou uma série de estudos. Em 
combinação, proporciona um melhor entendimento dos problemas de pesquisa. O 
nível de interação entre os dois elementos pode ser mantido independentes ou 
interagir um com o outro nas diversas fases da pesquisa (CRESWELL; CLARK, 2013).
A pesquisa de abordagem qualitativa visa a análise e a compreensão de 
aspectos que envolvem a multiplicidade do comportamento humano de maneira 
contextualizada, utilizando a coleta e a análise de dados de modo preciso sobre 
investigação, hábitos, atitudes, tendências de comportamento (SILVA; MENEZES, 
2001).
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A pesquisa qualitativa permite ao pesquisador um olhar mais amplo de um 
cenário. Para Minayo (2014), a abordagem qualitativa poderá ser usada para 
responder questões que não podem ser analisadas em números, portanto requerer 
atitudes flexíveis, capacidade de observação e de intuição entre o pesquisador e os 
sujeitos envolvidos na pesquisa.
A abordagem quantitativa traduz em números opiniões e informações, para 
classificá-los e analisá-los sob a premissa de que todos os fenômenos são 
quantificáveis. Caracteriza-se pelo emprego de instrumentos estatísticos, tanto na 
coleta quanto no tratamento dos dados, tendo como finalidade medir relações entre 
as variáveis. Procura, portanto, medir e quantificar os resultados da investigação, 
elaborando-os em dados estatísticos. É apropriada para medir tanto opiniões, atitudes 
e preferências como comportamentos. Este método de pesquisa deve ser utilizado 
para descobrirmos quantas pessoas de uma determinada população compartilham 
uma característica ou um grupo de características (LAKATOS; MARCONI, 2011).
4.1.1 Pesquisa Convergente Assistencial (PCA)
O referencial teórico-metodológico que sustenta este estudo é a Pesquisa 
Convergente Assistencial (PCA), desenvolvida por Trentini e Paim (2004), que tem 
como objetivo articular a pesquisa e a prática assistencial, por meio da aproximação 
direta com o problema estudado visando transformar a realidade. Essa transformação 
se torna possível quando o pesquisador, inserido no ambiente em que o problema 
acontece, pode identificar e analisar os elementos que contribuem para sua existência 
e então, propor soluções e inovações para o aprimoramento do cuidado de 
enfermagem. A inserção do pesquisador no campo tem como finalidade a interação 
entre ele e os participantes do estudo, gerando variáveis subjetivas que conferem a 
este referencial metodológico uma abordagem qualitativa (TRENTINI; PAIM, 2014).
Para alcançar esta compreensão, a PCA tem como princípio o 
estabelecimento de uma estreita relação entre pesquisar e o campo da prática 
assistencial estudada, somente assim é possível encontrar soluções para os 
problemas. Além disso, existe uma preocupação com o objeto de pesquisa, uma vez 
que o tema precisa surgir das necessidades dos profissionais e usuários do serviço 
de saúde (TRENTINI; PAIM, 2014). A PCA é dividida em quatro fases: concepção, 
instrumentação, perscrutação, análise, que serão abordados a seguir.
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Fase de Concepção
A primeira fase da PCA consiste na concepção do problema de pesquisa. 
Nesta fase o pesquisador responde as seguintes questões: o que pesquisar? Quais 
conhecimentos quero construir? Quais mudanças são necessárias para melhorar a 
assistência? O tema deve surgir do seu cotidiano de prática profissional (TRENTINI; 
PAIM; SILVA, 2014).
Fase de Instrumentação
A segunda fase, de instrumentação, corresponde à definição do método e 
técnicas a serem utilizadas para realização da pesquisa. Trata-se do momento em 
que são pensados os detalhes de como realizar a pesquisa, uma delimitação clara de 
qual será o espaço físico, em que local ocorrerá a coleta de dados, qual será a amostra 
e quais serão os instrumentos e técnicas de coleta de dados (TRENTINI; PAIM; 
SILVA, 2014).
Outro aspecto importante desta fase é a escolha dos instrumentos e técnica 
de coleta de dados. A PCA comtempla vários métodos de coleta, neste estudo foi 
utilizado a técnica de autorrelatos estruturados (entrevistas). Este método vai ao 
encontro dos objetivos da pesquisa qualitativa, que busca abstrair a subjetividade do 
problema permitindo sua compreensão como um todo (TRENTINI; PAIM, 2014).
Na PCA a entrevista supera sua simples dimensão da técnica de coleta de 
dados e se configura como uma forma do pesquisador se aprofundar no campo de 
investigação, sendo o discurso dos participantes da pesquisa a matéria prima para o 
desenvolvimento da pesquisa qualitativa (WILLIG, 2004).
Fase de Perscrutação
A fase de perscrutação está entrelaçada nas fases de instrumentação e 
análise. Conforme Trentini, Paim e Silva (2014, p.46) "perscrutação se caracteriza 
como uma procura de modo minucioso e profundo de condições para mudanças em 
todo o contexto da investigação”. Portanto durante a inserção do pesquisador no 
campo estudado ele irá se apropriar da realidade e buscar informações que poderão 
contribuir para construção de um processo de mudança.
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Fase de Análise
A última fase da PCA compreende a análise e interpretação dos dados. Esta 
fase possui quatro etapas: apreensão, síntese, teorização e transferência. Na etapa 
de apreensão o pesquisador inicia a coleta de informações, que deve ser realizada 
conforme o tipo de informação, seguindo a ordem cronológica dos registros obtidos 
na coleta de dados (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). O objetivo é apreender o sentido 
das informações coletadas e descrever o fenômeno em estudo. Esse processo pode 
ser realizado por meio de codificação e/ou categorização dos dados, que significa 
agrupá-los por similaridade, o que permite ao pesquisador perceber quais categorias 
traz pouca informação, indicando a necessidade de voltar a campo para buscá-las, a 
fim de atingir a saturação dos dados, porque é pela análise minuciosa de uma 
categoria saturada que será possível identificar características dos fenômenos 
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).
A etapa de síntese consiste em reunir as categorias e uniformizar as 
informações concretas ou abstratas, tornando-as coerentes. Trata-se de sintetizar as 
informações obtidas nas categorias e identificar padrões que elucidam o fenômeno 
investigado (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).
O processo de teorização consiste em identificar, definir e construir relações 
entre os constructos. "Teorizar é um processo que envolve construções, 
desconstruções e reconstruções de formulações teórico-conceituais para chegar a um 
esquema que possa descrever e explicar fenômenos reais” (TRENTINI; PAIM; SILVA, 
2014, p.57).
A etapa de transferência refere-se à contextualização dos resultados, de 
maneira que permita a sua aplicação na prática assistencial e modifique a realidade. 
É fundamental que os processos e protocolos institucionais estejam em concordância 
com o conhecimento que se pretende transferir para prática, sendo essencial o uso 
de uma linguagem acessível para equipe e usuários do serviço (TRENTINI; PAIM; 
SILVA, 2014).
Conforme Trentini, Paim e Silva (2014), a essência da PCA está na 
convergência dos processos de prática assistencial e da investigação científica, por 
meio do diálogo contínuo e do estabelecimento de uma relação de compromisso entre 
o trabalho do pesquisador e o trabalho dos profissionais no seu campo de prática.
Ao refletir e solucionar problemas reais e gerar melhorias para a prática 
assistencial, a pesquisa estará cumprindo o seu papel principal, que é a de produção
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e aplicação do conhecimento para melhorar a vida das pessoas. Desta forma, a PCA 
afirma-se enquanto abordagem metodológica que "está orientada para o compromisso 
humanista do pesquisador em estudar e operar na prática assistencial em saúde a 
partir das perspectivas dos profissionais e/ou usuários envolvidos no contexto da 
pesquisa” (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014, p.21).
A PCA tem como princípio envolver os atores sociais na elaboração e 
desenvolvimento da pesquisa, considerando que o pesquisar poderá iniciar um 
processo de mudança em um espaço de trabalho coletivo somente se os participantes 
se comprometem com o projeto. Portanto, a escolha e envolvimento da amostra no 
desenvolvimento da pesquisa e na construção de uma proposta de mudança são 
fundamentais para sua concretização (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).
4.2 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO
O estudo foi realizado nos ambulatórios de geriatria e urologia de um hospital 
público, com atendimento exclusivo pelo Sistema Único de Saúde - SUS, situado na 
Cidade de Curitiba, Paraná. O período para a coleta de dados compreendeu os meses 
de dezembro de 2017 a março de 2018.
4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO
As participantes do estudo foram 24 mulheres idosas com sessenta anos ou 
mais, provenientes dos ambulatórios de geriatria e urologia que atenderem aos 
critérios de inclusão e descontinuidade. Conforme proposto por Trentini e Paim (2004), 
a amostra do estudo deve incluir pessoas envolvidas com o problema investigado, 
permitindo a obtenção de informações abrangentes acerca do objeto de estudo.
4.3.1 Critérios de Inclusão dos Participantes
a) Mulheres com 60 anos ou mais;
b) Ter incontinência urinária aos esforços autorreferida;
c) Obter pontuação no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 9 a 13 pontos para não 
alfabetizados, de 18 pontos para aqueles com escolaridade baixa e média e 26 
pontos para escolaridade alta (pontos de corte propostos por Bertolucci et al.,1994).
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4.3.2 Critérios de Descontinuidade
Idosas que apresentarem alguma intercorrência que impeça a continuidade de 
participação na pesquisa.
4.4 ETAPAS DA PESQUISA
Etapa 1 -  Recrutamento dos participantes
As idosas foram abordadas na sala de espera do ambulatório e convidadas a 
participar da pesquisa. Aquelas que aceitaram foram encaminhadas para um 
consultório afim de garantir sua privacidade. Nesse momento foi explicado do que se 
tratava a pesquisa e seus objetivos e solicitado leitura e assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1). Para as participantes que 
não eram alfabetizadas a pesquisadora leu o TCLE. Para as participantes que não 
conseguiam assinar o seu nome, foi utilizado uma almofada de carimbo afim de 
carimbar a digital no TCLE como forma de substituir a assinatura.
Em seguida foi realizado avaliação cognitiva por meio do Mini Exame do 
Estado Mental (MEEM), (ANEXO 3), para todas as participantes que ainda não haviam 
sido submetidas ao teste. As participantes que já haviam realizado esta avaliação na 
consulta de enfermagem, ou em consulta com outra especialidade no ambulatório do 
local do estudo não foram resubmetidas. Esta informação foi extraída pela 
pesquisadora por meio de verificação no prontuário eletrônico do paciente.
Na figura 1 está representada a distribuição do número de agendas e 
consultas das especialidades de geriatria e urologia durante o período que 
compreendeu a coleta de dados (19/12/2017 a 03/03/2018), bem como o número de 
idosas que foram atendidas em cada especialidade, e, daquelas que faltaram às 
consultas no período.
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FIGURA 11 -  REPRESENTAÇÃO DA SELEÇÃO DAS PARTICIPANTES DA PESQUISA
N° to ta l de agendas de geriatria  e urologia no período da coleta 
___________________________ (n=39)___________________________
N° to ta l de idosas com  idade = ou > 60 anos 
___________________(n=97)__________________
N-0 to ta l de idosas nas agendas do ambulatório de geriatria 
__________________________(n=90)_________________________
N °d e  idosas nas agendas do am bulatório de urologia 
_______________________Çn=07)_______________________
__________* (n-20) idosas faltaram às consultas__________
 *(n=15) não atendiam aos critérios de inclusão_____
_______________ * (n=36) sem queixas de IUE_________________
 * [n = 2 )co m  IUE não aceitaram participar__________
_______________ *[n=24) partic ipantes do estudo_______________
FONTE: A autora (2018).
Etapa 2 -  Coleta de dados
Para a coleta de dados foi construído um instrumento dividido em duas partes. 
A primeira parte contendo questões acerca de dados epidemiológicos e 
sociodemográficos dos quais foram extraídos os dados quantitativos (APÊNDICE 2). 
Neste momento também foi aferido o índice de massa corporal (IMC), que foi 
determinado com o auxílio de uma balança digital e o estadiômero foi utilizado para 
aferir a altura.
No quadro 1 apontam-se as variáveis de interesse do estudo, que compõem 
perfil sociodemográfico, clínico e medidas comportamentais.
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QUADRO 1 -  PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO, CLÍNICO E MEDIDAS COMPORTAMENTAIS
PERFIL
SOCIODEMOGRÁFICO




Variáveis: uso de medicamentos, 
comorbidades, tempo de início dos 




Variáveis: ingestão de líquidos, hábito 
alimentar.
FONTE: A autora (2018).
A segunda parte foi composta por questões estruturadas acerca da percepção 
das idosas sobre a perda urinária dos quais foram extraídos os dados qualitativos.
Inicialmente foi realizado um teste piloto com três participantes. Após o teste, 
constatou-se a necessidade de inserir os seguintes itens no instrumento de coleta de 
dados: tempo de início dos sintomas da perda urinária, comorbidades apresentadas, 
data do atendimento e número do atendimento. Estas informações são relevantes 
para melhor organização dos dados.
A coleta de dados foi realizada em local privativo, por meio de entrevista 
individual, guiada por um instrumento, com duração aproximadamente 25 minutos. As 
informações obtidas, foram registradas e transcritas na íntegra pela pesquisadora.
Utilizou-se neste estudo a Escala de Bristol para a consistência das fezes, seu 
objetivo é avaliar de maneira descritiva, a forma do conteúdo fecal, por meio de 
métodos gráficos que representam sete tipos de fezes, de acordo com sua forma e 
consistência (ANEXO 4). Com o objetivo de explicar as causas da incontinência 
urinária e favorecer o processo de compreensão pelas participantes foi apresentado 
durante a entrevista um impresso com imagem da região pélvica e suas estruturas de 
suporte (ANEXO 5).
Nesta etapa também foi reforçado sobre um dos objetivos da pesquisa, que 
se trata da elaboração de guia com orientações sobre o autocuidado para as pacientes 
que consultam na instituição e que possuem este problema. A pesquisadora explicou 
que seria necessário um segundo encontro para apresentação e validação do guia 
educativo com algumas participantes de forma aleatória. Foi orientado que seria 
realizado contato telefônico para o agendamento desse segundo momento de acordo
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com a disponibilidade das participantes, tendo em vista que muitas participantes 
dependem de familiares/cuidadores para levá-las até a instituição do estudo.
Etapa 3 -  Elaboração do guia educativo
As informações descritas no guia educativo foram elencadas após revisão de 
literatura com base nos dados do perfil epidemiológico e das entrevistas com as 
participantes do estudo (APÊNDICE 4). Em seguida, o mesmo foi encaminhado a uma 
profissional Designer para que fosse construída a diagramação.
Etapa 4 -  Validação
A validação compreendeu duas etapas: a primeira se deu por meio de contato 
telefônico com oito participantes do estudo de forma aleatória a fim de verificar a 
disponibilidade e possibilidade do agendamento de uma reunião para apresentação 
do material educativo elaborado e posterior participação no processo de validação. 
Destas, cinco aceitaram participar.
A segunda etapa ocorreu por meio do encontro com o comitê de participantes 
e foi realizado na primeira quinzena do mês de junho.
A validação foi realizada por meio de um instrumento elaborado pela 
pesquisadora (APÊNCIDE 3). Trata-se de uma escala tipo Likert com pontuação de 
um a quatro, que teve como objetivo avaliar a relevância/representatividade de cada 
item dos domínios principais. Assim, as opções de respostas foram: 1 = não relevante 
ou não representativo, 2 = item necessita de grande revisão para ser representativo, 
3 = item necessita de pequena revisão para ser representativo, 4 = item relevante ou 
representativo (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).
O escore do Índice de Validade do Conteúdo (IVC) foi calculado por meio da 
soma de concordância dos itens marcados por "3” ou "4” pelos especialistas, dividido 
pelo número total de respostas, será obtido um escore de IVC = 1. Para verificar a 
validade de instrumentos de uma forma geral, recomenda-se um valor de 
concordância mínima de 0,90 ou mais (ALEXANDRE; COLUCI, 2011 ).
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4.5 ORGANIZAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS
4.5.1 Dados Quantitativos
Os dados quantitativos coletados por meio do formulário semiestruturado 
(APÊNDICE 2), foram organizados e analisados no software Excel®, que permite criar 
tabelas que calculam automaticamente os totais de valores numéricos introduzidos, 
imprimir tabelas em esquemas atrativos e criar gráficos simples (ZULIAN, 2013). Os 
dados foram analisados descritivamente.
4.5.2 Dados Qualitativos
Os dados qualitativos foram coletados e extraídos da entrevista. Esta foi 
realizada por meio de formulário semiestruturado (APÊNDICE 2). Na PCA, segundo 
Trentini e Paim (2004b) a etapa de codificação pode ser realizada manualmente ou 
por recursos tecnológicos como os softwares. Utilizar os softwares pode ser mais 
rápido e eficaz do que a codificação à mão, no entanto, o pesquisador ainda necessita 
realizar a leitura minuciosa do texto e atribuir códigos (TRENTINI; PAIM, 2004b).
Foi utilizado para esse passo o software gratuito e de fonte aberta, Interface 
de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires 
(IRAMUTEQ) o qual permite a análise sobre corpus textuais e dados textuais 
(CAMARGO; JUSTO, 2013)
Ele foi desenvolvido por Ratinaud em 2009, na língua francesa, atualmente 
possui tutoriais completos em outras línguas. Em 2013, este software foi adaptado à 
língua portuguesa e começou a ser utilizado no Brasil. É uma ferramenta livre, gratuita 
desenvolvida através de tecnologia aberta, permite diferentes tipos de análises de 
dados textuais, desde as análises mais simples, como a lexicografia básica (cálculo 
de frequência de palavras), até análises multivariadas-classificação hierárquica 
descendente, (CHD), análises de similitude, nuvens de palavras, dentre outras 
(CAMARGO; JUSTO,2013).
Os dados foram organizados e analisados por meio do software IRAMUTEQ, 
a partir da análise da nuvem de palavras, CHD e dendograma. A CHD pretende obter 
classes de palavras a partir de corpus textuais, que ao mesmo tempo, apresentam 
significado/vocabulário semelhante entre si, e diferentes nos segmentos de textos das
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demais classes. Constrói a análise qualitativa dos textos em um dendograma, que 
mostra graficamente as classes e suas possíveis relações. De acordo com as classes 
e frequência das palavras fornecidas pelo IRAMUTEQ, o pesquisador as nomeia 
conforme sua semântica.
A nuvem de palavras é uma análise mais acessível, que trabalha com a 
imagem gráfica em função da frequência das palavras e possibilita facilmente sua 
identificação visual através de uma figura gerada pelo software. Após o 
processamento do conteúdo textual, constrói-se o modelo analítico formado por 
categorias, que se ajustam às classes de palavras geradas pelo software IRAMUTEQ 
(MOIMAZ, 2017).
O referido programa trabalha com unidades de contexto iniciais (UCIs) que 
podem ser estruturadas de várias maneiras, a depender do caráter dos dados 
coletados. Estas técnicas de análise permitem facilmente sua identificação através de 
um arquivo único, corretamente configurado em formato texto (.txt) e denominado 
Rapport ou corpus e segmentos de texto, que correspondem aos textos originais da 
entrevista (JUSTO; CAMARGO, 2014).
A análise sobre corpus textual tem a finalidade de analisar textos, entrevistas, 
documentos, dentre outros. Compreende o corpus o texto e o segmento de texto. 
Sendo o corpus o conjunto de texto que se pretende analisar, o texto é cada entrevista 
e o segmento de texto são partes extraídas do texto de geralmente três linhas 
(CAMARGO; JUSTO, 2013).
Nesse passo, foi preparado o corpus textual para a análise, conforme a 
orientação de Camargo e Justo (2016). Primeiramente, todas as entrevistas 
transcritas foram salvas em um único arquivo no bloco de notas, em seguida cada 
entrevista foi separada com linhas de comando com asteriscos, por exemplo: **** 
*entrevista_01. Após a preparação do corpus seguiu-se a orientação de revisar e 
corrigir todo o arquivo da seguinte forma: removidos os parágrafos, confirmado que o 
corpus não estava justificado, sem palavras em negrito ou itálico, verificado se não 
haviam partes do corpus com os caracteres: aspas, apóstrofo, hífen, cifrão ou 
porcentagem. Em seguida, o corpus foi salvo em pasta própria na área de trabalho do 
computador e salvo como "texto codificado” em "txt”.
Posteriormente foram geradas as classes pelo software IRAMUTEQ seguindo 
as orientações de Camargo e Justo (2016): importado o corpus, definido os caracteres 
na função "uft8 -  all languages”, selecionado o idioma português. Confirmado ambas
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as opções para que fosse processada a importação dos dados. Em seguida, clicado 
em "análise de texto” e mantido o item "lematização” selecionado, pois assim o 
software utiliza as formas reduzidas das palavras encontradas nos dicionários para 
processar a análise.
Dentre as formas de representação dos dados textuais fornecidas pelo 
IRAMUTEQ, foram selecionadas a CHD e a nuvem de palavras, pois pelo método a 
CHD visa obter classes de segmentos de texto (ST) que apresentam vocabulário 
semelhante entre si e concomitantemente diferente dos ST das outras classes, 
calculando e fornecendo os ST característicos de cada classe. Demonstrada por meio 
do dendograma, uma das diferentes formas de apresentação das classes geradas 
pelo software, a qual mostra as relações entre as classes (CAMARGO; JUSTO, 2016).
A nuvem de palavras foi selecionada por agrupar e organizar as palavras em 
função da frequência nos ST (CAMARGO; JUSTO, 2016). Após a seleção das 
palavras e dos ST foi realizada a leitura exaustiva e aprofundada de cada classe, a 
fim de buscar o significado e a relação entre os discursos. A partir disso foram 
nomeadas as classes e buscou-se na literatura científica o embasamento para a 
discussão. Dessa forma a interpretação na pesquisa qualitativa pode adquirir várias 
formas, ser adequada em diversos projetos ser ajustável para publicar significados 
pessoais embasados na pesquisa e na ação (CRESWELL, 2010).
4.6 ASPECTOS ÉTICOS DO ESTUDO
Neste estudo foram respeitados os preceitos éticos de participação voluntária, 
esclarecida e consentida, segundo Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 
Saúde do Ministério da Saúde, que rege pesquisas em seres humanos (BRASIL,
2012). Este projeto de pesquisa recebeu aprovação do Comitê de Ética do Setor de 
Saúde da Universidade Federal do Paraná, sob o parecer n° 2.247.608. O mesmo foi 
enviado ao Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba 
com aprovação sob o parecer n° 2.318.532.
Os participantes foram consultados e esclarecidos quanto à possível inclusão 
no estudo. Receberam informações a respeito do objetivo, procedimentos, cuidados 
a serem tomados, e o direito de desistir a qualquer momento sem justificativa. Todas 
e quaisquer informações prestadas, bem como a identificação dos participantes foram
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mantidas em completo anonimato, garantindo o sigilo das mesmas, e a fidedignidade 
dos dados.
Para garantir o anonimato dos participantes, nas entrevistas foram atribuídos 
códigos de identificação para cada participante, de conhecimento apenas do 
pesquisador. Todos os participantes da pesquisa leram e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido -  TCLE (APÊNDICE 1 ), em duas vias, uma via que 
foi entregue ao participante e a outra que ficou com a pesquisadora.
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO
A seguir são apresentados e discutidos os resultados obtidos no presente 
estudo. Este item foi divido em quatro subitens, sendo o primeiro, referente as 
características epidemiológicas das participantes do estudo (dados quantitativos). O 
segundo compreende as percepções/sentimentos das participantes acerca da perda 
urinária (dados qualitativos). O guia educativo, produto dessa dissertação de mestrado 
profissional é descrita no terceiro subtítulo e por fim, no quarto item os resultados da 
validação do guia educativo e a apresentação final pós validação. A discussão deste 
capítulo foi embasada na revisão de literatura pertinente e acessível nos bancos de 
dados de livre acesso, como Portal de Periódicos da Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (Capes), Literatura Latino-Americana 
e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS); Medical Literature Analysis and Retrieval 
Sistem on-line (Medline) e Scientific Electronic Library Online (SciELO).
5.1 CARACTERÍSTICAS SÓCIODEMOGRÁFICAS E EPIDEMIOLÓGICAS DOS 
PARTICIPANTES DO ESTUDO
A idade das participantes variou entre 60 a 101 anos, com uma média de 75 
anos e 37,5% das participantes do estudo tinham entre 60 a 70 anos de idade.
Langoni et al. (2014), identificaram em seu estudo que a média de idade de 
mulheres com incontinência urinária era de 68,5 anos. Silva et al. (2017), em um 
estudo cujo objetivo foi caracterizar perfil e prevalência da IU em idosas, verificou que 
a idade variou de 53 a 78 anos, com média de 64 anos. Pesquisa realizada por 
Menezes et al. (2016) com idosas fisicamente ativas que apresentavam incontinência 
urinária apontou que a média de idade foi de 68,6 anos. A idade é um dos fatores para 
ocorrência de IU, afetando principalmente as mulheres com faixa etária bem 
avançada, no período do climatério e menopausa (HIGA et al., 2008). Neste estudo a 
IUE teve predomínio na faixa etária entre 60 a 70 anos (37,5%), este achado, se 
assemelha com ARAÚJO et al. (2010) que pesquisaram o perfil sociodemográfico e 
clínico sobre IU. Os autores concluíram que a faixa etária mais atingida foi de 66 a 75 
anos correspondendo a 39,4%, seguida da faixa etária entre 56-65 anos (27,2%) da 
amostra.
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No que se refere a escolaridade a maior parte da população deste estudo 
58,3% possuía ensino fundamental. Figueiredo et al. (2008) em um estudo descritivo 
transversal retrospectivo, relata que a maior parte dos participantes 79% possuía 
instrução fundamental. Outro estudo demostra que, dentre as mulheres avaliadas, 
45% estudou até as séries iniciais do ensino fundamental (entre a primeira e quarta 
série) (CORNÉLIO et al., 2012).
Trabalho realizado com 132 idosas, 44,4% das participantes com IU possuíam 
ensino médio incompleto e completo, seguida por 35,1% com ensino fundamental 
completo e incompleto (CARVALHO et al., 2014). No estudo de Silva et al (2017), com 
relação a escolaridade, a maioria das idosas havia estudado até o ensino fundamental 
incompleto. Menezes et al. (2016) também relatam em seu estudo, que a maioria das 
idosas incontinentes possuía ensino fundamental incompleto (31,1%).
Um estudo sobre fisioterapia na incontinência urinária e qualidade vida de 
mulheres idosas, mostrou que a maioria das participantes tinham baixa escolaridade, 
sendo a maioria com ensino fundamental incompleto (SILVA et al., 2017). No que 
tange ao grau de instrução e conhecimento, quanto mais esclarecida e informações a 
população tiver, mais irá favorecer o processo de busca por orientações e tratamentos 
de saúde.
Em relação ao estado civil a maioria das participantes 54% eram viúvas, 33% 
casadas e 12,5% divorciadas. Os estudos apontam que a prevalência de IU varia de 
acordo com o grupo étnico racial. Em um estudo realizado com mulheres de 60 anos 
ou mais, a prevalência da IU apresentou ser maior em brancas 41% quando 
comparadas às negras 20% (ANGER; SAIGAL; LITWIN, 2006).
Delancey et al. (2010), desenvolveram um estudo cujo objetivo foi comparar 
a função da continência em mulheres de raça branca e negras com idade entre 35 a 
64 anos. Os resultados apontaram que a pressão máxima de fechamento uretral foi 
maior em mulheres negras do que em mulheres brancas, onde as mulheres negras 
apresentaram 22% a mais de força de fechamento uretral do que as mulheres 
brancas. Um estudo recente que objetivou avaliar a qualidade de vida de mulheres 
com IU, no que diz respeito a cor da pele 86,36%, eram brancas (PADILHA et al.,
2018). Desta forma, pode-se inferir que as mulheres negras estão menos suscetíveis 
a apresentar IU, principalmente IUE, quando se compara com as mulheres de raça 
branca.
A Tabela 1 mostra as características sociodemográficas das participantes.
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TABELA 1 - CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 







Acima de 90 2 8,3
Total 24 100%




















FONTE: A autora (2018).
Neste estudo, a prevalência de IUE foi de 42%, resultado semelhante a 
maioria dos estudos realizados com populações idosas. Um estudo transversal 
realizado com 1.050 mulheres com idade entre 20 e 80 anos em um Hospital 
Universitário de Kocatepe na Turquia, a IU esteve presente em 44,6% da população, 
destas 31% apresentou perda urinária ao realizar algum tipo de esforço (SENSOY et 
al., 2013). Silva et al. (2017), em um estudo cujo objetivo foi caracterizar perfil e 
prevalência da IU em idosas, a IUE correspondeu à 72,2% da amostra, seguida pela 
IUU. Um estudo realizado com idosas fisicamente ativas a prevalência global de IU foi 
de 32,2%, sendo a IUE responsável por 28,3% das idosas participantes (MENEZES 
et al., 2016).
A IU é uma doença que acomete as mulheres em diferentes fases do ciclo 
vital, desde jovens a idosas. A incidência da doença aumenta com o avançar da idade, 
sendo que a ocorrência de IU é menor em mulheres jovens e adultas jovens (26,5%) 
do que em idosas (41%) (PATRIZZI et al., 2014).
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Neste estudo não se pode relacionar a ocorrência da IU com o estado civil e 
interferência na vida sexual das participantes. Da amostra, 13 (54%) idosas eram 
viúvas, e do total das participantes do estudo, apenas uma idosa afirma ter vida sexual 
ativa e que está satisfeita com o desempenho sexual. As participantes referiram que 
que o motivo de não terem vida sexual ativa não seria em decorrência da perda 
urinária e sim por escolha própria e questões particulares independente do estado 
civil.
Em relação aos dados epidemiológicos, concernentes ao tempo que as 
participantes apresentam os sintomas, este variou de menos de um ano a 40 anos, 
com predomínio para menos de um a dez anos 70,8%. Na tabela 2 são representados 
dados relacionados ao histórico obstétrico.
TABELA 2 -  DISTRIBUIÇÃO DOS ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS DAS PARTICIPANTES COM
INCONTINÊNCIA URINÁRIA AOS ESFORÇOS
n %





Tipos de parto Nenhum 2 8,3
Somente parto normal 16 66,6
Somente parto cesárea 1 4,1
Partos Normal e cesárea 5 20,8
Total 24 100%
FONTE: A autora (2018).
No que diz respeito aos antecedentes obstétricos, tipos de partos e número 
de gestações das participantes, houve predomínio para o parto normal com 66,6% e 
em relação ao número de gestações por participante, 79,1% obtiveram um número de 
uma a cinco gestações e duas participantes 8,3% eram nulíparas.
Esses dados vão ao encontro de grande parte da literatura, no qual a 
multiparidade é apontada como um dos fatores de risco para o surgimento da IU, não 
pela gestação em si, mas pelo aumento da pressão intra-abdominal que ela ocasiona. 
Padilha et al. (2018) em seu estudo, observaram que 75% das participantes haviam 
realizado parto normal pelo menos uma vez, totalizando 79,33% dos partos normais. 
Um estudo descritivo transversal, no qual foram avaliadas 40 mulheres com
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diagnóstico de IU, a média de gestações foi de 4,12%, variando de 0 a 15 gestações, 
55% das mulheres tiveram apenas parto normal, cinco apenas cesariana, 12 tiveram 
parto normal e cesáreo e uma não teve nenhum parto (CORNÉLIO et al., 2012).
MORÃO et al. (2017), no estudo com 48 mulheres sobre caracterização do 
perfil sociodemográfico, epidemiológico e clínico de mulheres com IU, verificaram em 
relação aos antecedentes obstétricos que, 39,6% tinham quatro ou mais filhos. No 
presente estudo o fato de duas participantes nulíparas apresentarem queixa de IUE, 
se dá devido a IU ser um problema de causa multifatorial. A média de idade dessas 
duas participantes foi de 70 anos, ambas apresentavam baixo peso, porém estas 
apresentavam no mínimo quatro comorbidades cada uma.
Um trabalho realizado com mulheres mais jovens praticantes de atividade 
física, com média de idade de 31,58 anos, teve o objetivo identificar a prevalência de 
IU nesta população. Foi investigado antecedentes obstétricos e prática de atividade 
física. Os resultados apontaram que houve a presença de IU tanto nas mulheres 
nulíparas como nas multíparas, porém as mulheres com filhos apresentaram 1,2 mais 
chances de apresentar a perda urinária e a frequência dessa perda urinária foi 
relacionada com a quantidade de vezes que as mesmas participavam das aulas de 
jump na semana (ALMEIDA; MACHADO, 2012).
Um outro estudo sobre prevalência da IU realizado com mulheres jovens 
também nulíparas e com idade entre 18 e 30 anos. A prevalência para algum tipo de 
perda urinária foi de 70%, onde 76% relatou perder urina ao realizar algum tipo de 
esforço, 40% das entrevistadas disseram que a IU interfere de forma grave e muito 
grave na sua qualidade de vida. Considerando que esse grupo não apresenta rupturas 
de ligamentos, lesões de fáscias, lesões de fibras musculares nervosas e do assoalho 
pélvico. Relacionou-se as perdas urinárias a uma fraqueza no tecido conjuntivo e ao 
número baixo de fibras musculares. Apesar dos autores não relacionarem questões 
sobre IMC ou comorbidades com as participantes do estudo, os dados são 
preocupantes, uma vez que as participantes estão distantes do climatério. Esses 
dados mostram que o olhar para a perda urinária também deve estar voltado a esta 
população mais jovem, da mesma forma como as mulheres idosas elas não se sentem 
confortáveis para recorrer aos profissionais de saúde e relatar sua situação (DIAS.; 
RODRIGUES, 2016).
A tabela 3 faz referência às comorbidades apresentadas pelas participantes 
do estudo.
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TABELA 3 -  DISTRIBUIÇÃO DAS COMORBIDADES APRESENTADAS PELAS PARTICIPANTES 
______________ DO ESTUDO COM INCONTINÊNCIA URINÁRIA AOS ESFORÇOS________________
n %
N° de comorbidades por participantes Nenhuma 6 25
1 comorbidade 4 16,6
2 comorbidades 5 20,8
3 comorbidades 2 8,3
> de 3 comorbidades 7 29,6
Total 24 100%
N° de participantes que apresentam as HAS 13 54,1%
respectivas comorbidades DM 7 29,1%
Depressão 6 25%
Sistema respiratório 5 20,8%
Gastrointestinal 4 16,6%
Outras 9 37,5%
FONTE: A autora (2018).
No presente estudo identificou-se que a maioria das participantes apresentou 
diversas comorbidades, sendo que, 29,6% apresentavam mais de três comorbidades 
cada uma e 25% não apresentavam nenhuma comorbidade. Em relação a ocorrência 
das comorbidades, destacou-se a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), com maior 
de número de ocorrência, presente em 54,1% das participantes, seguida pelo 
Diabetes Mellitus DM 29,1%, em terceiro lugar a depressão 25%, em quarto lugar 
doenças do sistema respiratório 20,8%, dislipidemia e doenças do sistema 
gastrointestinal aparecem em quinto lugar ambas com 16,6% cada uma.
Oliveira et al. (2015) em um estudo transversal com 233 mulheres no 
climatério, com uma faixa etária de 40 a 65 anos, identificaram que 37 (38,5%) das 
participantes do estudo referiam serem portadoras de HAS e 17 (17,7%) 
apresentavam DM e 82 (85,4%) das participantes apresentavam IUE. Cavalcante et 
al. (2014), estudaram a prevalência e fatores associados à IU em mulheres idosas, a 
amostra foi composta por 172 idosas. Os resultados apontaram que houve uma 
prevalência elevada de IU nas idosas portadoras de diabetes mellitus 47,1%. Silva et 
al. (2017), ao estudarem mulheres idosas com algum tipo de incontinência, os 
resultados de seu estudo apontaram que doenças crônicas como HAS e DM também 
foram mais prevalentes.
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Berlezi et al. (2011) realizaram uma pesquisa com o objetivo associar o uso 
de fármacos anti-hipertensivos com a ocorrência de IU em mulheres com idade de 45 
a 60 anos. A amostra foi composta por 70 mulheres, divididas em dois grupos, o 
primeiro grupo foi constituído de 21 mulheres usuárias de medicamentos anti- 
hipertensivos, e o segundo foi formado por 49 mulheres não usuárias de 
medicamentos anti-hipertensivos. Os resultados apontaram que 15 (71,4%) 
participantes do primeiro grupo apresentaram perda urinária, enquanto 22 (44,8%) do 
segundo grupo apresentavam a IU. Esses dados corroboram com o presente estudo, 
onde a maioria das participantes são hipertensas e fazem uso de medicamentos anti- 
hipertensivos favorecendo a ocorrência dos sintomas da IU.
A tabela 4 refere-se ao índice de massa corporal (IMC).
TABELA 4 -  ÍNDICE DE MASSA CORPORAL DAS PARTICIPANTES DO ESTUDO COM 
______________ INCONTINÊNCIA URINÁRIA AOS ESFORÇOS__________________________________
n %
Índice de massa corporal Baixo peso (<22) 8 33,3
Eutrófica (22-27) 6 25
Sobrepeso (>27) 11 46
Total 24 100%
FONTE: A autora (2018).
Quanto ao Índice de Massa Corporal (IMC), segundo a caderneta da pessoa 
idosa do Ministério da Saúde (BRASIL, 2017a), a pessoa com IMC < de 22Kg/m2 é 
classificada como baixo peso, idosos que apresentam IMC entre 22 e 27Kg/m2 são 
considerados com peso adequado e IMC > 27Kg/m2 corresponde a sobrepeso.
No presente estudo, observou-se que houve um predomínio deste índice 
acima de 27Kg/m2 para a maioria das mulheres 46% correspondendo a sobrepeso e 
33,3% apresentaram IMC abaixo de 22Kg/m2 o que é considerado baixo peso. A 
obesidade é um dos fatores de risco para a IU. A relação da incontinência urinária à 
obesidade pode ser explicada pela alta pressão intra-abdominal provocada, 
principalmente, pelo aumento de peso na região da cintura e quadril, com 
consequente aumento da pressão intravesical e alteração do mecanismo fisiológico 
do trato urinário (FRANÇA; CEDREZ; LEME, 2016).
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Entre as participantes com IMC acima de 27, todas tiveram pelo menos um 
filho, 72% apresentavam mais de uma comorbidade, sendo a hipertensão arterial 
sistêmica e o diabetes mellitus as com maiores números de ocorrência. Sabe-se que 
a presença de mais de um fator de risco pode aumentar a ocorrência de IU, neste 
caso a IUE.
Observou-se em um estudo realizado com 194 mulheres, que a obesidade 
apareceu como um dos fatores significativos para a ocorrência de IU (NÓBREGA; 
PATRIZZI; WALSH, 2015). Padilha et al. (2018), observaram em seu estudo com 44 
mulheres com IU, que ao analisar o perfil das participantes do estudo, a maioria delas 
se encontravam acima do peso. Estudo longitudinal com 68 mulheres, comparou o 
perfil de mulheres idosas continentes e incontinentes, os dados demostram que, 
mulheres incontinentes apresentam excesso de adiposidade (WINTER et al.,2014). 
No estudo de WING et al., (2010), as mulheres com excesso de peso que conseguiram 
perder entre 5% e 10% do peso, tiveram melhora significativa no que diz respeito aos 
sintomas da IU.
Menezes et al. (2016), realizaram um estudo com 152 mulheres idosas cujo 
objetivo foi determinar a acurácia das variáveis, razão cintura/ estatura e percentual 
de gordura para detectar a IU em idosas fisicamente ativas. Em relação ao IMC, 20,5% 
tinham peso normal, 36,4% estavam com sobrepeso e 43% eram obesas. Entre as 
mulheres com IU, 12,2% foram classificadas com IMC normal, 30,6% com sobrepeso 
e 57,1% obesas.
Em outro trabalho realizado no Chile com 289 mulheres, a maioria das 
mulheres apresentavam obesidade (72,2%) e sobrepeso (60,3%) (RINCÓN, 2015). 
De acordo com Castro et al. (2012), em um estudo realizado com 30 mulheres com o 
objetivo de avaliar os efeitos da cirurgia bariátrica na função do assoalho pélvico. O 
IMC passou de 46,6Kg/m2 no pré-operatório para 29,97Kg/m2 no pós-operatório e a 
prevalência de IU passou de 70,8% no pré-operatório para 20,8% no pós-operatório. 
As mulheres portadoras de obesidade têm maior chance de desenvolver incontinência 
urinária, especialmente quando relacionada ao esforço (CASTRO et al., 2012).
De acordo com dados divulgados pelo Ministério da Saúde, por meio de um 
inquérito telefônico realizado de fevereiro a dezembro de 2016 com 53.210 pessoas 
maiores de 18 anos nas capitais brasileiras, a população brasileira está obesa. Nos 
últimos dez anos a prevalência da obesidade passou de 11,8% em 2006 para 18,9% 
em 2016, caracterizando um crescimento de 60%, atingindo quase um em cada cinco
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Brasileiros. Segundo a pesquisa, a obesidade é um dos fatores que pode levar ao 
aumento da prevalência de diabetes e hipertensão e de outras doenças crônicas não 
transmissíveis trazendo piora a condição de vida da população (BRASIL, 2017b).
Na presente pesquisa, concernentes aos participantes com baixo peso, a 
média de idade foi de 79,6 anos, com mínimo de 69 anos e máximo de 101 anos. Uma 
possuía ensino superior completo, duas não eram alfabetizadas e cinco com ensino 
fundamental completo ou incompleto, com predomínio para cor branca, duas eram 
nulíparas, uma das participantes teve11 gestações, todas de parto normal, totalizando 
uma média de 4,3 gestações para cada participante de baixo peso, com predomínio 
para o parto normal, apenas uma realizou parto cesáreo. Todas apresentavam ao 
menos uma comorbidade, sendo a hipertensão, depressão e doenças do sistema 
respiratório as mais comuns.
Esses dados reforçam que a IU é doença multifatorial, seus sintomas tendem 
a aumentar com a idade e com as comorbidades apresentadas. Fatores de risco 
como, fraqueza dos músculos do assoalho pélvico, tosse crônica, raça branca, 
obesidade, gravidez, idade avançada, menopausa, constipação intestinal crônica, 
tabagismo, consumo de cafeína, exercícios físicos intensos e com o uso de alguns 
medicamentos aumentam a ocorrência da IU. Os diuréticos de alça podem atuar 
aumentando a produção urinária, e consequentemente afetam a funcionalidade do 
trato urinário inferior (TUI), atuando como fator de risco para perdas de urina (BORBA; 
LELIS; BRÊTAS, 2008; HIGA; LOPES; REIS, 2008; FITZ et al., 2011 ; BERLEZI et al.,
2011).
A tabela 5 refere-se ao padrão intestinal.
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TABELA 5 -  PADRÃO DAS FEZES E QUANTIDADE DE INGESTA DE LÍQUIDOS POR DIA 
______________ PARTICIPANTES DO ESTUDO COM INCONTINÊNCIA URINÁRIA AOS ESFORÇOS
n %
Padrão das fezes segundo Escala de Bristol Tipo das fezes
1 e 2 = constipação 7 29,1
3, 4, 5 = normal 15 62,5
6,7 = diarreia 2 8,3
Total 24 100%
Ingesta de líquido Quantidade
500ml a 1,5l 12 50
2 l 11 46
> 2l 1 4,1
Total 24 100%
FONTE: A autora (2018)
A Constipação intestinal não é uma doença, mas um sintoma e constitui-se 
um dos fatores para o surgimento da IU. Ocorre quando as fezes são duras, 
fragmentadas ou ressecadas e/ou as evacuações têm intervalo superior a três dias, 
com insatisfação, esforço, dor ou desconforto abdominal, anorretal ou perineal, 
mediante pressão abdominal, perineal ou vaginal ou remoção digital das fezes. A 
constipação intestinal pode ser aguda ou crônica. Em algum momento da vida, 
qualquer um pode apresentar o quadro (CHEHTER,2012).
A prevalência, em média, é de 20% a 30% da população. A constipação 
funcional crônica é a mais frequente, não tem causa definida, não envolve alteração 
estrutural, metabólica ou bioquímica, por isso também chamada de idiopática. Impacta 
na qualidade de vida e está relacionada com maior idade, gênero feminino e nível 
socioeconômico menos favorecido. Inicia em jovens, tem evolução insidiosa, 
lentamente progressiva e não compromete peso corpóreo e estado geral (CHEHTER,
2012).
Um estudo recente sobre diagnóstico e tratamento da constipação crônica 
teve como objetivo avaliar os consensos de sociedade de especialistas e guidelines 
publicados sobre o diagnóstico e tratamento da constipação intestinal crônica em 
adultos, os dados reafirmam que a constipação intestinal crônica (CIC) é uma doença 
altamente prevalente na sociedade ocidental, afetando de 15% a 20% dos adultos, 
dos quais 33% têm mais de 60 anos, com predominância na população feminina
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(SOBRADO et al., 2018). A permanência prolongada das fezes no cólon possibilita a 
absorção de água e sais, desta forma ocorre alteração na consistência das fezes, que 
irão apresentar-se de forma mais dura, causando transtornos no momento da 
evacuação, podendo causar danos nos músculos do assoalho pélvico e causar a IU 
(DOUGLAS, 2006; OLIVEIRA et al., 2010).
De acordo com esta escala de Bristol, a classificação de um a dois indica 
constipação, três a quatro padrão normal das fezes e seis a sete fazem referência a 
um padrão diarreico (MARTINEZ; AZEVEDO 2012). As causas mais comuns da 
constipação intestinal são: dieta deficiente em fibras, desidratação, sedentarismo, 
alterações de rotina (viagem), negação do reflexo evacuatório, medicamentos, 
intolerância a lactose, gravidez, doenças neurológicas, endocrinopatias 
(hipotireoidismo e diabetes mellitus são as mais comuns), doenças colorretais 
(CHEHTER, 2012).
Dentre as 24 participantes deste estudo observou-se que 62,5% apresentam 
padrão de fezes normal, 29,1% apresentam constipação e 8,3% referem padrão de 
diarreia. Das participantes que apresentam padrão de fezes normal, 9 referem ingerir 
no mínimo 2 litros de líquido por dia, sendo que dos líquidos ingeridos a água é o que 
aparece com maior frequência. Já as pacientes que apresentaram constipação 
segundo a escala de Bristol, a maioria ingere no máximo 1,5 litro de líquido por dia.
O fato da maioria das participantes apresentar padrão de fezes normal pode 
estar relacionado com o hábito alimentar, onde 91,65%, referem ter em sua rotina 
alimentar o consumo de uma dieta balanceada, rica em fibras, frutas e vegetais. 
Dessas que mencionam consumir alimentos ricos em fibras 83,3% referem atender 
ao primeiro desejo evacuatório, onde 79,1% relatam que o ato evacuatório é rápido e 
apenas uma refere ser demorado. As outras duas participantes relatam que não 
atendem prontamente ao primeiro desejo evacuatório, sendo que uma delas ingere 
500 ml de líquido por dia e relata que está comendo em pequenas quantidades de 
uma forma geral.
A tabela 6 apresenta a frequência da perda urinária por dia e informações 
acerca do uso e tipo de dispositivo para retenção urinária.
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TABELA 6 -  FREQUENCIA DA PERDA URINÁRIA, DISPOSITIVO E TIPO DE DISPOSITIVO 
UTILIZADO PARA A RETENÇÃO URINÁRIA DAS PARTICIPANTES COM 
______________INCONTINÊNCIA URINÁRIA AOS ESFORÇOS__________________________________
n %
Frequência da perda urinária por dia 1 - 2 x  dia 12 50
3 - 4 x  dia 7 29,1
5 - 6 x  dia 4 16,6
> 6 x  dia 1 4,1
24 100%
Dispositivo para retenção urinária Sim 13 54,1
Não 10 41,6
As vezes 1 4,1
24 100%
Tipo de dispositivo para absorção urinária Absorvente 6 25
Forro de tecido 4 16,6
Fralda 4 16,6
Não fazem uso 10 41,6
24 100%
FONTE: A autora (2018).
Pode-se observar que no presente estudo a relação entre a frequência da 
perda urinária com o uso protetores para absorção urinária não foi significativa. Do 
número total das idosas que fazem uso de algum tipo de protetor para retenção 
urinária 54,1%, a maior parte 84,6% trocam o protetor no máximo duas vezes ao dia. 
Ao se comparar o número da troca do protetor com a frequência da perda urinária, 
pode-se observar que do total dessas idosas que fazem a troca até duas vezes por 
dia, 50 % perdem urina de 1 a 2 vezes ao dia, seguido por 29,1 % que referem perder 
urina de 5 a 6 vezes ao dia mantendo a mesma frequência de troca de 1 a 2 vezes.
Duas participantes relatam fazer a troca do absorvente de 3 a 5 vezes ao dia, 
e apresentam uma perda urinária com frequência de 3 a 4 vezes ao dia. Uma dessas 
participantes que trocam o protetor até duas vezes ao dia relata apresentar 
aproximadamente dez episódios de perda urinária por dia, sendo a fralda o dispositivo 
utilizado por ela. Observa-se que prevaleceu um número de troca pequena com uma 
frequência de perda urinária pequena por dia. Neste estudo não foi quantificado a 
quantidade da perda urinária se pequena, média ou grande.
Esses dados corroboram com o estudo de Souza et al. (2016) que ao 
correlacionarem a o uso de protetores (absorventes higiênicos, fraldas e outros) com 
a frequência da perda urinária, verificaram que não há relação entre eles, já que em
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seu estudo o uso de protetores por mulheres que perdem urina esporadicamente foi 
grande. Das mulheres que perdem urina sempre 67% usam protetores, as que perdem 
quase sempre 71% utilizam protetores e as que apresentam perda esporadicamente 
70% fazem uso.
Um estudo realizado com 58 mulheres com o objetivo de identificar o perfil 
das participantes com IU, os autores verificaram que visando minimizar o desconforto 
advindo dos sintomas urinários, 64% das participantes relataram o uso de algum tipo 
de protetor, sendo 29% o uso de absorventes higiênicos, 12% de toalha e 3% de papel 
higiênico; as demais (17%), o uso variado destes protetores (FIGUEIREDO et al., 
2008). No estudo de Rodrigues et al. (2016), 76,8% das pacientes usavam forros 
protetores, trata-se de um estudo descritivo, transversal e retrospectivo em 164 
prontuários, com média de idade de 58,07 anos com prevalência para a IUM.
É importante ressaltar, que na mulher, o enfraquecimento do assoalho pélvico, 
a redução da capacidade vesical, a secreção vaginal, contaminação fecal e as 
alterações tróficas do epitélio pela queda dos níveis hormonais, a ausência de 
estrogênio (hormônio feminino) favorece o desaparecimento de lactobacilos vaginais, 
o que propicia a colonização de enterobactérias, causando ITU (CORRÊA; 
MONTALVÃO, 2010). Situações anatômicas também favorecem uma maior incidência 
de ITU em mulheres. O canal uretral da mulher é mais curto, a maior proximidade 
entre a vagina e o ânus facilita a migração de microrganismos para a região uretral 
(LOPES; TAVARES, 2005).
O uso de absorventes, fraldas, forro de tecido dentre outros e higiene das 
mãos, constituem um papel importante na transmissão de microrganismos 
patogênicos que favorecem os casos de infecção urinária. Esses dados são de um 
estudo realizado com 153 moradores de lares de idosos na Noruega, onde 118 (77%) 
usavam absorventes e, portanto, apresentaram risco aumentado para desenvolverem 
ITU (OMLI et al., 2010).
Sabe-se que a IU independentemente do tipo traz alterações significativas no 
que diz respeito a qualidade de vida (QV). No presente estudo 79% das participantes 
sentem-se incomodas e desconfortáveis com a perda urinária e 20,8% relatam não se 
sentir incomodadas com o problema. Esses dados corroboram com estudos 
publicados, nos quais trazem que a IU ocasiona alterações negativas na vida das 
mulheres. Uma revisão de literatura sobre o impacto da IU na qualidade de vida de 
pacientes idosas, observou que o impacto da IU está relacionado ao tipo de perda
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apresentada e que independente do grau de impacto que esta ocasiona na qualidade 
de vida e a mesma não deve ser encarada como um processo normal do 
envelhecimento (CESTÁRI; SOUZA; SILVA, 2017).
Um estudo transversal com 20 mulheres idosas que participavam de um grupo 
de convivência social em Minas Gerais, evidenciou que a IU apresenta influência 
moderada sobre a QV da população estudada. Verificou-se que 5% referem que a IU 
afeta muito sua vida, 15% consideram afetar moderadamente, 35% relatam que afeta 
pouco e 45% alegam que a IU não afeta em nada suas atividades de vida diária. O 
estudo ainda traz que a convivência em grupo faz com que elas se sintam bem, não 
deixando a perda urinária interferir de modo tão negativo em suas vidas, pode-se 
atribuir esses dados a convivência social, que de uma forma geral visa incentivar a 
participação em grupo e evitar isolamento social, dando um novo sentido para a vida 
(OLIVEIRA et al., 2014b).
Em um estudo qualitativo descritivo exploratório com mulheres cujo o objetivo 
foi verificar o impacto da IU em suas vidas, observou-se que o constrangimento e 
desconforto são sentimentos vivenciados em ocasião da perda urinária, e em alguns 
casos levando ao isolamento social (HENKES et al., 2015; SABOIA et al., 2017). Um 
outro estudo sobre o impacto dos tipos de IU na qualidade de vida das mulheres, os 
autores ressaltaram que independentemente da classificação da IU que a mulher 
apresente, todas as participantes tiveram sua qualidade de vida geral afetada 
negativamente (SABOIA et al., 2017).
Pesquisa transversal, realizada com 194 idosas de 60 anos ou mais na 
Paraíba revelou que 88,14% das idosas tinham prejuízo na qualidade de vida, 
independente da quantificação da perda urinária (SANTOS; FERNANDES, 2015). 
Outro estudo transversal com 355 mulheres com idade entre 40 a 80 anos, concluiu 
que a IU impacta de forma negativa na vida das participantes (BOMFIM; SOUTINHO; 
ARAÚJO, 2014).
Em relação ao conhecimento acerca da IU, 79% desconhecem a causa da IU 
e 20,8 relataram conhecer a origem. Neste estudo a maioria 58,3% das participantes 
estudaram até o ensino fundamental. Os estudos apontam que pacientes com menor 
nível de escolaridade tem menor conhecimento sobre os problemas de saúde, e o fato 
de considerarem que a incontinência é algo normal, as fazem com que estas não 
procurem por atendimento ou sentem-se envergonhadas em compartilhar essa
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queixa. O reduzido grau de instrução parece constituir fator que limita a adesão dos 
indivíduos aos cuidados de saúde
Em um estudo descritivo transversal retrospectivo dos 58 prontuários 
elencados para a pesquisa 79% da amostra possuía grau de instrução fundamental 
(FIGUEIREDO, 2008). Estudo misto e intervencionista com 11 mulheres com uma 
média de idade de 64 anos, 7 (63,3%) apresentavam ensino fundamental incompleto 
(SILVA et al, 2017). A falta de instrução, além de fatores sociais, culturais e 
econômicos, dificulta a conscientização sobre cuidados com a saúde, adesão ao 
tratamento adequado e a manutenção de um estilo de vida livre de exposição aos 
fatores de riscos (OLIVEIRA et al., 2015). O desconhecimento acerca do problema 
dificulta o diagnóstico precoce, desfavorece o tratamento e na maioria dos casos traz 
desfechos desfavoráveis a QV.
5.2 RESULTADOS DO PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 
QUALITATIVOS
Neste subitem são apresentadas as informações a partir da análise textual 
das entrevistas realizada pelo software. Primeiramente apresenta-se os resultados 
estatísticos processados pelo software. A seguir, são dispostas as três classes 
(number o f clusters) que emergiram a partir da análise das 24 entrevistas (number o f 
texts), provenientes das respostas das participantes da pesquisa acerca da perda 
urinária. Essa etapa foi realizada pelo software em cinco segundos, com 94,12% de 
aproveitamento dos segmentos de texto. Esse último dado vai ao encontro das 
afirmações de Camargo e Justo (2016), que consideram válidos e adequados os 
dados coletados com retenção mínima de 75% dos segmentos de texto.
A figura 2 mostra o resultado gráfico concernente ao material resultante das 
transcrições das respostas das entrevistas. Os dados analisados foram divididos em 
três classes.
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FIGURA 2 -  DENDOGRAMA (CHD) DAS CLASSES GERADAS PELO IRAMUTEC
Fonte: A autora (2018).
FIGURA 3 -  NOMINAÇÃO DAS CLASSES REPRESENTADAS NO DENDOGRAMA
Número das classes Temática das classes apresentadas pelos idosos Porcentagem
3 Causas atribuídas a incontinência urinária 35,9%
1 O desconhecimento sobre o problema 29,7%
2 Percepções sobre a incontinência urinária 34,4%
Total 100%
FONTE: A autora (2018).
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FIGURA 4 -  NUVEM DE PALAVRAS REPRESENTATIVA DAS CLASSES 3, 2, 1
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Fonte: A autora (2018).
Nos discursos gerados, as participantes relatam o desconhecimento sobre o 
problema, sentimentos e o que já realizaram para tratamento da incontinência urinária. 
As palavras "não” "nada”, "saber”, "causa”, "sair”, "sentir” , "casa” se sobressaem em 
muitas questões, na qual a maior parte das participantes não sabe a causa da 
incontinência urinária, não fizeram nada para tratamento, quase não sabem de casa 
por sentirem-se incomodadas com a perda urinária, também por ficarem molhadas e 
que a IU é normal da idade.
A seguir serão apresentadas e discutidas, individualmente cada classe 
conforme os dados gerados pelo IRAMUTEC.
5.2.1 Classe 3
A classe 3, que também pode ser identificada pela cor azul no dendograma, 
foi denominada de “Causas atribuídas a incontinência urinária” , e representou 
35,9%. Observa-se após a análise dos discursos que as causas da IUE atribuídas 
pelas participantes são muito diversas. As participantes associam a perda urinária a 
situações, que vão desde o uso de medicamentos, problemas pulmonares que 
ocasionam episódios intensos de tosse, procedimentos cirúrgicos como 
perineoplastia, idade, parto normal e cesárea, foi evidenciado que várias participantes 
associam a IU ao fato de ter prolapso da bexiga, "bexiga caída”.
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“Tenho a bexiga caída por isso perco urina, mas não quero fazer cirurgia."
(P7)
“Antes eu perdia urina porque minha bexiga era caída a í fiz a cirurgia e agora
voltei a perder urina já  tem uns 10 anos." (P11)
“Olha começou depois do problema no pulmão. Tenho doença pulmonar."
(P16)
“Quem tem bastante filho de parto normal tem esse problema." (P19)
“O médico me falou que eu tenho a bexiga caída, então acho que é por isso."
(P24)
Evidencia-se com essas falas que de forma geral há um conhecimento 
superficial sobre os fatores que podem ocasionar a incontinência urinária. A maioria 
das participantes atribuem o problema a apenas uma causa. No entanto, a IU decorre 
de múltiplos fatores, como disfunção dos músculos do assoalho pélvico, distúrbios na 
inervação, paridade, peso do recém-nascido, menopausa, obesidade, constipação, 
índice de IMC elevado (FOZZATTI; HERRMANN, 2014).
Um estudo realizado com o objetivo de conhecer a prevalência da IU e os 
fatores clínicos e demográficos preditores dessa disfunção. No que diz respeito às 
condições clínicas, a cistocele, doenças crônicas (como diabetes mellitus, hipertensão 
arterial sistêmica e acidente vascular encefálico), laceração anal e medicamentos 
(diuréticos, hipoglicemiantes e hipotensores), embora todos os fatores tenham 
apresentado associação signifcativa com a ocorrência da IU, mulheres com cistocele 
têm, aproximadamente, quinze vezes mais chances de apresentar IU
comparativamente àquelas que não tem (SANTOS; SANTOS, 2010).
Carvalho et al. (2014) em sua pesquisa sobre o impacto da IU e seus fatores 
associados, observaram que o número de gestações aumentou a presença de IU, 
sendo que aquelas idosas que apresentaram três ou mais gestações foram 
proporcionalmente mais atingidas.
Cerentini et al. (2015), estudaram a prevalência da IU em portadores de 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Os participantes do estudo foram de 
ambos os sexos, com idade entre 50 à 83 anos. Concluíram que 50% dos participantes 
apresentam algum nível de IU, sendo esta mais frequente na população feminina. A 
perda urinária foi relacionada com crises de tosse provocadas pela exacerbação do 
DPOC, uma vez que a tosse leva ao aumento da pressão intra-abdominal 
ocasionando perda involuntária de urina.
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5.2.2 Classe 1
A classe 1 identificada pela cor vermelha no dendorama, foi denominada de 
“O desconhecimento sobre o problema” , representou 29,7%. Verificou-se que 
grande parte das participantes apresenta conhecimento insuficiente sobre as 
disfunções do assoalho pélvico, neste caso a IUE, fato que limita a procura por 
atendimento em serviços de saúde, afim de se realizar investigação, diagnóstico, 
tratamento e intervenções educativas, uma vez que muitas participantes consideram 
normal perder urina. Observa-se que uma das participantes (P5), conhece ao menos 
uma das causas da incontinência urinária e sente-se mal com esse problema.
“Não sei do que pode ser, é triste não posso viajar, sair, não consigo participar 
de atividades social nada.” (P1)
“Não tenho conhecimento sobre a perda de urina, 
eu sei que ocorre por causa da tosse apenas. É  normal, não sinto nada não, 
nada.” (P2).
“Me sinto mal, me causa desconforto, não sei nada e ainda não recebi 
orientações sobre a perda da urina. ” (P4)
“Eu sei que ocorre porque o músculo ficou flácido. 
Me sinto mal, me causa desconforto.” (P5)
“Nada, nunca fiz nada de tratamento. ” (P7)
“Acho que também é por causa da idade não sei bem o porquê. ” (P16)
“Não sei nada, é ruim, ficar molhada né. Não fiz nada nem pensei em procurar 
atendimento né”. (P21)
São vários os fatores de risco diretamente relacionados a disfunção 
esfincteriana decorrentes do processo de envelhecimento, redução da elasticidade e 
contratilidade da bexiga, fatores associados a paridade, cirurgias ginecológicas, 
traumas pélvicos, idade, constipação intestinal, uso de anti-hipertensivos, histórico de 
infecção urinária, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, prática de 
exercícios físicos intensos (MOURÃO et al., 2017).
Sabe-se que a IU é um problema que acomete pessoas em todas as fases da 
vida, mas é comum principalmente em idosos, sobretudo nas mulheres, fazendo com 
que muitos acreditem que a perda involuntária de urina faz parte do processo de 
envelhecimento (PORTO, 2005). Cestári et al. (2017), ressaltam que a IU não deve 
ser encarada como um processo normal do envelhecimento. No entanto, devido a
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fatores sociais, psicológicos e culturais, muitas mulheres com perda urinária não 
procuram atendimento de saúde para compreender melhor o problema e obter 
assistência médica apropriada (SENSOY et al., 2013).
Um estudo descritivo transversal realizado com 213 mulheres em Campinas, 
SP, com o objetivo de verificar as razões da não procura pelo tratamento da IU, 
evidenciou que 45,7% não conhecia nenhuma forma de tratamento para a IU e mais 
da metade 65,7% não buscou tratamento para o problema, sendo as principais razões 
apontadas o fato de achar normal a perda de urina, não considerá-la algo importante 
e também a questão do médico dizer que não era necessário (SILVA; LOPES, 2009).
Silva et al. (2013), realizaram um estudo transversal sobre a prevalência e 
impacto da IU na qualidade de vida da mulher. Seus resultados apontaram que houve 
uma forte diminuição na qualidade de vida de 6,7 (em 10), apenas cerca de 1/3 das 
mulheres com IU aborda essa problemática com seu médico, e as que não abordavam 
essa temática, tinham em média menor qualidade de vida que as demais e dessas 1/3 
não tiveram nenhum tipo de orientação a respeito do problema.
Outros fatores são mencionados em menor escala, como as dúvidas quanto 
aos benefícios proporcionados pelo tratamento, desconhecimento dos locais onde os 
tratamentos são oferecidos, vergonha de expor o problema e falta de recursos para 
custear as consultas e o tratamento. Um fator agravante, ainda segundo a pesquisa, 
é a postura de alguns profissionais médicos que informam a suas pacientes não haver 
necessidade de tratar a IU. Isso revela a necessidade de informação e atualização 
dos profissionais sobre a problemática (SILVA; LOPES, 2009).
Um estudo de revisão sistemática envolvendo pesquisas sobre IU feminina 
abordou várias situações importantes sobre o problema. Destacando uma fragilidade 
na compreensão de que a IU é um problema importante, a procura por atendimento 
de saúde se dá em função de outras patologias como HAS, tornando irrelevante o 
problema da bexiga. Sentimentos negativos como vergonha, embaraço, 
constrangimento foram mais recorrentes. As mulheres sentem de medo de não serem 
levadas à sério pelas equipes de saúde, e quando procuram profissionais de saúde 
os mesmos não são claros ao abordar o assunto (VOLKMER et al.; 2012).
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5.2.3 Classe 2
A classe 2, que é representada no dendograma, pela cor verde, foi 
denominada de “As percepções sobre a incontinência urinária”, e representou 
34,4%. Nesta classe estão descritas a percepção e sentimentos que as participantes 
têm acerca do problema apresentado.
“É normal, é incomodo quando tem visita em casa, tenho que sair para me 
trocar. Não viajo mais e nem poso fora de casa de vergonha. Não sei nada 
sobre perda urinária. ” (P3)
“Mas não deixo de ir ao baile e nem de sair de casa por causa disso, sempre 
levo um forro na bolsa. ” (P7)
“Sei que é normal, deixo de sair de casa desanima, me sinto triste. Diminui a 
água que bebo durante a noite. ” (P10)
“Incomoda, fico muito molhada, quase não saio de casa." (P11).
“Não posso sair quase, sinto vergonha de perder urina. 
Não vou em lugares que fico muito tempo fora de casa, tomo remédio para 
cistite.” (P12)
“Desagradável, é horrível me sinto presa em casa. O  odor é ruim sinto 
vergonha com medo de estar com odor de urina não tenho mais vida social e 
nem amigos.” (P14)
“Ah me sinto mal, em casa tudo bem. Na casa dos outros é pior e não poso 
fora de casa mais não. ” (P16)
Uma das participantes (P7) relata que não deixa de fazer suas atividades em 
função da incontinência urinária, porém sempre leva um forro na bolsa para evitar ficar 
com a roupa molhada, ajustando suas atitudes comportamentais para se adaptar ao 
problema e a sua vida diária. A fala dessa participante distoa das demais participantes 
do estudo, onde a maioria, deixa de realizar muitas atividades sociais em função da 
perda urinária.
Um estudo sobre correlação dos sinais e sintomas de IU e autoestima em 
idosas, concluiu que a baixa autoestima é uma condição frequente na população idosa 
devido a vários fatores, porém não houve relação com a IU (MELO et al., 2012). 
Porém, situações como esta não são comuns à maioria das participantes. Percebe-se 
que essa situação é incomoda, causa diversos sentimentos negativos, pelo fato de 
ficarem molhadas, odor desagradável, as participantes evitam sair de casa porque
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sentem-se envergonhadas e tentam se adaptar a perda urinária. As falas acima vão 
ao encontro com dados evidenciados na literatura.
Pesquisa sobre a relação entre a IU e o isolamento social de mulheres idosas, 
evidenciou que a incontinência urinária nesta população deixa de ser um problema 
apenas físico e torna-se um dos fatores predisponentes para o isolamento social 
(SANTANA et al., 2015). As mulheres incontinentes apresentam repercussões 
psicológicas como: incapacidades, aflição, perda da autoestima, vergonha dos 
episódios de perda de urina em locais públicos, medo que as pessoas sintam o odor 
da urina (MOURÃO et al., 2008).
Em função da IU, muitas mulheres tendem a isolar-se pelo sentimento de 
constrangimento, preferindo os ambientes domésticos e o afastamento até da família, 
afetando sua qualidade de vida, ocasionando doenças e, em alguns casos, a morte 
precoce (LOPES; HIGA, 2005). Oliveira et al. (2012), também relatam que sentimento 
de vergonha, condições de incapacidade, baixa autoestima, estresse, depressão são 
causas determinantes de isolamento social.
Sabe-se que são vários os fatores para a institucionalização do idoso. Uma 
pesquisa sobre os fatores associados à institucionalização de idosos, realizada no Rio 
Grande do Sul com 387 idosos, mostrou que a idade avançada por si só não constitui 
risco de institucionalização, e sim a presença de complicações como o 
comprometimento cognitivo e dependências funcionais para o desenvolvimento de 
ABVD, destacando o controle dos esfíncteres como parte dessas dependências 
funcionais (LINI; PORTELLA; DORING, 2016).
Santana et al., (2015) em seu estudo sobre a relação entre incontinência 
urinária e o isolamento social de mulheres idosas, salientam que em função do 
problema da IU, muitas mulheres idosas apresentam baixa autoestima e buscam o 
isolamento social pelo sentimento de constrangimento com a constante perda 
involuntária de urina, vergonha devido ao odor desagradável e comprometimento de 
sua higiene pessoal. Por isso, preferem os ambientes domésticos e o afastamento até 
mesmo dos familiares.
O medo de ficar molhada e de odor ruim, temor de passar a vida inteira no 
banheiro para evitar a eliminação involuntária da urina e modificação dos hábitos de 
vestuário, para se adaptar às situações de urgência, podem gerar diversos problemas 
sociais e comportamentais, comprometendo e limitando as atividades de vida diária 
da mulher (SOUZA et al.,2016).
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5.3 CONSTRUCÃO DO GUIA EDUCATIVO
O conteúdo do guia educativo foi elaborado à luz do referencial teórico após 
o término da coleta de dados. As informações que contém o guia foram elencadas 
com base nas respostas das participantes do estudo acerca do conhecimento, causas 
e tratamento para incontinência urinária. Com o objetivo de esclarecer e contemplar o 
maior número de mulheres com o problema, optou-se por abordar informações acerca 
dos três tipos de incontinência urinária, porém com enfoque para a incontinência 
urinária aos esforços que é foco deste estudo.
O Guia foi elaborado em formato de folder, o mesmo é composto das 
seguintes informações: sintomas, prevenção e tratamento. Ele inicia questionando se 
o leitor sabe o que é perda urinária, logo após foram descritos de forma breve os três 
principais tipos de incontinência urinária (esforço, urgência e mista). Posteriormente 
foi descrito os principais fatores de riscos. No centro do guia foram descritas 
informações acerca das medidas comportamentais, que são medidas simples e a 
primeira escolha para o tratamento. Essas medidas são compostas informações 
acerca da ingestão hídrica, consumo de cafeína que deve ser evitado (principalmente 
nos casos de IUU, uma vez que a cafeína é um irritante vesical e pode fazer com que 
a bexiga tenha contrações involuntárias) fazendo com que aumente a urgência para 
ir ao banheiro. Orientações sobre o esvaziamento vesical e higiene íntima após urinar.
Também foi abordado sobre a constipação intestinal pois a mesma é um fator 
de risco para IUE. Del’Arco et al. (2017), enfatizam que os sintomas gastrointestinais 
são altamente prevalentes nas mulheres brasileiras e impactam negativamente em 
diferentes aspectos da qualidade de vida (humor, concentração e sexualidade). Os 
resultados da pesquisa mostraram que os sintomas mais prevalentes foram gases 
46%, distensão abdominal e constipação 43%, medidas comportamentais como 
ingestão de água, comer alimentos riscos em fibras e probióticos também foram 
apontados como soluções mais comuns adotadas.
O posicionamento correto ao sentar-se no vaso sanitário também foi abordado 
uma vez que a adoção dessa medida faz com que aumente o ângulo anorretal 
favorecendo a saída das fezes. Na sequência foi abordado brevemente sobre 
exercícios para o fortalecimento do assoalho pélvico para pacientes com queixa de 
IUE.
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5.4 VALIDAÇÃO DO GUIA EDUCATIVO
O processo de validação do instrumento, orientação e aplicação foi realizado 
por uma enfermeira Mestre em Enfermagem da instituição, com o objetivo de não 
ocorrer induções nas respostas das participantes. A colaboradora responsável pelo 
processo de validação entregou aos participantes um envelope contendo o guia 
educativo impresso, o instrumento de avaliação e uma caneta. As participantes 
avaliaram o guia de acordo com os seguintes itens: aparência do instrumento, 
linguagem/palavras utilizadas no instrumento, conteúdo do instrumento. Ao final do 
preenchimento da escala de validação por parte das participantes foi oferecido um 
coffee break como forma de agradecimento pela participação.
Concomitantemente, foi avaliado cada questão da escala de Likert, as 
sugestões que foram realizadas por escrito no instrumento e analisadas de forma 
qualitativa. A partir do estudo das respostas no instrumento de validação, após o 
término do coffee break, a pesquisadora reuniu as participantes para apresentar todas 
as sugestões recebidas e a justificativa para que elas fossem acatadas ou refutadas.
O escore do Índice de Validade do Conteúdo (IVC) foi calculado por meio da 
soma de concordância dos itens que foram marcados por "3” ou "4” pelos 
especialistas, dividido pelo número total de respostas, foi obtido um escore de IVC = 
0,93. Para verificar a validade de instrumentos de uma forma geral, recomenda-se um 
valor de concordância mínima de 0,90 ou mais (ALEXANDRE; COLUCI, 2011 ).
Apresentação do guia educativo
A figura 6 apresenta a configuração final do Guia Educativo após a validação 
pelos participantes.
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FIGURA 6 -  GUIA EDUCATIVO PARA O AUTOCUIDADO DE IDOSAS COM INCONTINÊNCIA 
URINÁRIA AOS ESFORÇOS
FONTE: A autora (2018).
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O presente estudo alcançou seu objetivo por meio da utilização da pesquisa 
metodológica apoiada na Pesquisa Convergente Assistencial, apresentando como 
produto desta dissertação a elaboração e validação do guia de autocuidado para 
idosas com incontinência urinária aos esforços. Este trabalho se alinha aos objetivos 
do programa de Mestrado Profissional, os quais visam o desenvolvimento de 
pesquisas que possam contribuir para a melhoria da prática assistencial nos serviços 
de saúde, oportunizando e contribuindo para a melhoria do cuidado de Enfermagem.
As características sociodemográficas e epidemiológicas das participantes 
mostram que a maioria delas eram viúvas. Constatou-se que a metade aproximada 
delas apresenta incontinência urinária ao esforço. No que diz respeito aos 
antecedentes obstétricos, grande parte das participantes tiveram algum tipo de parto, 
com predomínio para o parto normal. Concernente número de gestações houve 
predomínio da faixa de um a cinco partos. Em relação as comorbidades, destacou-se 
a hipertensão arterial sistêmica, sendo que maioria das participantes apresentava 
mais de três comorbidades. Ao avaliar o índice de massa corporal, destacou-se o 
sobrepeso, já quanto ao padrão de fezes a maior parte das idosas apresentou-se 
normal.
Com base nos estudos analisados pode-se confirmar que a IUE comumente 
é de etiologia multifatorial. Os fatores de risco associados a IUE no presente estudo 
foram: sobrepeso, gravidez, idade avançada, raça branca, comorbidades como HAS 
e DM foram mais prevalentes.
Os resultados demostram que para ações de autocuidado, as idosas tendem 
a desenvolver maneiras para se adaptarem e gerenciarem a perda urinária no intuito 
de diminuir o impacto deste agravo, tendo em vista que a grande maioria considera 
normal perder urina, não sabem a sua causa e não procuram atendimento profissional 
para relatarem o problema. Dentre as estratégias relatadas estão: diminuir a ingesta 
hídrica, usar algum forro para absorção, não tomar medicamentos diuréticos ao 
saírem de casa, levar lenço umedecido na bolsa para higiene íntima para reduzir 
odores, troca frequente de roupas porque algumas optam por não usarem produtos 
absorventes. Em vários relatos das participantes também foi observado que algumas 
restringem a saída de casa apenas para irem em consultas médicas e muitas deixam 
de sair de casa e realizar atividades com amigos e familiares levando ao isolamento
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social, pois os resultados do presente estudo apontam que a maioria das participantes 
se sentem incomodadas com o problema.
Os dados do presente estudo também evidenciam a escassez de informações 
da população acerca da incontinência urinária, suas causas, fatores de risco e tipos 
de tratamento. A incontinência urinária ainda é encarada como natural do processo 
do envelhecimento, pela maioria das participantes do estudo. Considerando o 
crescente envelhecimento populacional é preocupante o impacto que a incontinência 
urinária causa nas vidas das pessoas. Este problema repercute na parte física, social, 
psicológica e econômica. Desta forma, há necessidade por parte dos profissionais de 
saúde em se apropriar do conhecimento sobre a patologia, seus subtipos e a forma 
de como abordá-la com o objetivo de garantir uma assistência adequada as 
crescentes demandas e particularidades por assistência à saúde que esta população 
idosa apresenta.
Dentre as limitações deste estudo, verificou-se o período de coleta de dados, 
que compreendeu meses com datas festivas (natal, ano novo e carnaval). Além de 
ser um período no qual alguns profissionais dos ambulatórios de geriatria e urologia 
encontravam-se em período de férias o que resultou em um número menor de 
agendas das devidas especialidades nesse período, bem como contribuiu para o 
absenteísmo por parte das idosas nas consultas, esses fatos cooperaram para a uma 
casuística restrita nesta pesquisa.
Após a aprovação do Guia Educativo pela direção da instituição, este será 
disponibilizado nos consultórios médicos e de enfermagem dos ambulatórios de 
Geriatria e Urologia. Espera-se que o guia educativo, sirva de apoio à população idosa 
e possa esclarecer e despertar interesse, das mulheres que apresentam este tipo de 
disfunção pélvica. Afim de refletirem sobre o problema, se apropriando das 
informações, fazendo com que diminuam os estigmas acerca deste problema e se 
sintam mais seguras e confortáveis para buscar atendimento de saúde para 
diagnóstico e tratamento.
Recomenda-se ainda que a temática Incontinência Urinária, seja discutida 
com enfermeiros e técnicos de enfermagem da instituição, visando ampliar o olhar 
para a população ao qual estão assistindo, tendo em vista que a população por eles 
atendida são predominantemente idosos. Desta forma, espera-se que possam 
oferecer um cuidado mais refinado possibilitando, um olhar mais crítico, com o objetivo 
de atender e orientar com segurança e propriedade de conhecimento o maior número
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de demandas de saúde da população nas dimensões do cuidar e gerenciar nos 
diversos momentos em que a prática profissional oportuniza, dessa forma contribuindo 
para melhoria da atenção à saúde.
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APÊNDICE 1 -  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA AS IDOSAS
Nós, Dra. Mariluci Hautsch Willig, Professora do Programa de Pós-Graduação 
em Enfermagem -  Mestrado Profissional da Universidade Federal do Paraná e 
Sulamita de Paula Santos, Enfermeira e Mestranda em Enfermagem, pesquisadoras 
da Universidade Federal do Paraná, estamos convidando à senhora usuária do 
ambulatório de geriatria e urologia do Hospital do Idoso Zilda Arns à participar de um 
estudo intitulado "Idosas com incontinência urinária aos esforços: elaboração de guia 
educativo para o autocuidado”
a) O estudo tem como objetivo geral: Desenvolver um guia educativo para o 
autocuidado de idosas com incontinência urinária aos esforços (IUE).
Objetivos específicos: Identificar o perfil epidemiológico das participantes do estudo; 
analisar as percepções das idosas participantes do estudo acerca da perda urinária e 
validar o guia educativo.
b) Inicialmente será realizada uma entrevista individual, neste momento será entregue 
o termo de consentimento livre e esclarecido que deverá ser lido, preenchido e 
assinado pela participante. Neste momento será realizado o preenchimento de um 
instrumento com dados de identificação, altura, peso, escolaridade, ocupação / 
profissão, doenças pregressas, medicamentos em uso, sintomas relacionados a perda 
urinária, hábito intestinal e hábito alimentar e o mini exame do estado mental que 
permite identificar possíveis déficits cognitivos.
e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser: constrangimento ao participar da 
entrevista. Caso isso ocorra, você poderá optar por interromper ou descontinuar a 
participação na pesquisa, sendo necessário somente manifestar sua desistência, sem 
que isso lhe cause qualquer dano.
f) Espera-se como benefício direto a identificação dos sintomas urinários e diminuição 
ou eliminação da perda urinária bem como melhoria da qualidade de vida.
g) As pesquisadoras, responsáveis por este estudo poderão ser localizadas para 
esclarecer eventuais dúvidas que você possa ter e fornecer-lhe as informações que 
queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo, conforme descrito a seguir: 
Profa. Dra. Mariluci Hautsch Willig. Av. Pref. Lothàrio Meissner, 632, 3° andar -  Jardim 
Botânico, de segunda a sexta, das 14h às 17h. e-mail: familiawillig@terra.com.br, 
telefone (41) 3361-3721.
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Enfermeira Mestranda Sulamita de Paula Santos telefone (41) 99653-2073, Núcleo 
Interno de Regulação, 1° andar do Hospital do Idoso Zilda Arns, Rua Lothário Boutin 
n°90, telefone 3316-5993, de segunda a sexta das 07h às 13h,ou pelo e-mail 
sulamitadepaula2@gmail.com; telefone (41) 99653-2073.
h) Se você tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, você pode 
contatar Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos -  CEP/HC/UPFR pelo 
Telefone 3360-1041. O CEP trata-se de um grupo de indivíduos com conhecimento 
científicos e não científicos que realizam a revisão ética inicial e continuada do estudo 
de pesquisa para mantê-lo seguro e proteger seus direitos.
i) A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer parte 
da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo 
de consentimento livre e esclarecido assinado. A sua recusa não implicará em 
nenhum dano.
j) As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas 
autorizadas como médico e equipe de enfermagem. No entanto, se qualquer 
informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob forma 
codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantida a 
confidencialidade. As oficinas serão gravadas, respeitando-se completamente o seu 
anonimato. Tão logo transcritas as oficinas e encerrada a pesquisa o conteúdo será 
desgravado ou destruído.
k) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua 
responsabilidade. O participante não receberá qualquer valor em dinheiro pela sua 
participação no estudo.
l) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código.
Eu,____________________________________  li esse termo de consentimento e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A 
explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para 
interromper minha participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e 
sem que esta decisão afete minhas condições de trabalho ou traga qualquer prejuízo 
para mim.
R ubricas:
P a rtic ip a n te  da P esq u isa  e /ou  re sp o n sá ve l lega l___________
P e s q u is a d o r R e sp o n sáve l ou q u e m  ap licou  o T C L E ___________
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Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.
(Nome e Assinatura do participante da pesquisa) 
Curitiba, de_____________ 201__ .
(Somente para o responsável do projeto)
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste participante ou representante legal para a participação neste 
estudo.
Sulamita de Paula Santos 
Curitiba, de______________ 201
R ubricas:
P a rtic ip a n te  da P esq u isa  e /o u  re sp o n sá ve l lega l___
P e sq u isa d o r R e sp o n sáve l ou q u e m  ap licou  o T C LE
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APÊNDICE 2 -  INSTRUMENTO DE COLETA DEDADOS EPIDEMIOLÓGICOS
E ENTREVISTA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM
Pesquisador responsável: Profa. Dra. Mariluci Hautsch Willig 
Mestranda: Enfa. Sulamita de Paula Santos
Local da coleta de dados: Ambulatório do Hospital do Idoso Zilda Arns
Data:_____ /_____ /_____






( ) ensino fundamental completo ( ) ensino fundamental incompleto 
( ) ensino médio completo ( ) ensino médio incompleto
( ) ensino superior completo ( ) ensino superior incompleto 
( ) não alfabetizada
Cor da pele: ( ) branca ( ) negra ( ) parda ( ) amarela 
Estado civil: ( ) solteira ( ) casada ( ) viúva ( ) separada 
Ocupação : _____________________  Profissão:_________________________
Tempo de início dos sintoma/diagnóstico:_______________________________
Perde urina aos esforços (tossir, espirrar, gargalhar)? ( ) sim ( ) não
Perde urina aos mínimos esforços (correr, levantar)? ( ) sim ( ) não
Sente vontade de urinar mais vezes do que considera normal? ( ) sim ( ) não 
Sente dor quando sente vontade de urinar? ( ) sim ( ) não 
Quando sente vontade de urinar perde urina no caminho para o banheiro?
( ) sim ( ) não
Usa dispositivo de contenção (absorvente, fralda)? ( ) sim ( ) não 





Quando vai urinar demora para iniciar a micção? ( ) sim ( ) não 
Ao final da micção sente que esvaziou a bexiga completamente? ( 
Sente dor ou ardência ao urinar? ( ) sim ( ) não 
O jato de urina é fraco? ( ) sim ( ) não 
Depois da micção tem gotejamento? ( ) sim ( ) não 
Tem histórico de infecção urinária? ( ) sim ( ) não 
Frequência de ITU:_____
Gestações: ________  Partos normais: ___Cesáreas: __
Episiotomia:________
Cirurgias prévias: ( ) sim ( ) não
Qual?______________________________________________________
Comorbidades:_____________________________________________
Já teve algum problema com hérnia que ficou com as pernas dormentes? 
( ) sim ( ) não
Obs.:___________________________________________________________
Medicamentos:
Ingestão de líquido (o que e quanto)?
Hábito alimentar:
Frequência de evacuação:___x ao dia  x por semana
Consistência mais comum (Bristol):( ) 01 ( ) 02 ( ) 03 ( ) 04 ( ) 05 ( ) 06 
( ) 07
Responde ao primeiro desejo evacuatório? ( ) sim ( ) não
) sim ( ) não
Abortos:
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Tempo de duração do ato evacuatório:
O que a Senhora já tentou para resolver o problema evacuatório?
Vida sexual ativa ( ) sim ( ) não
Frequência da atividade sexual:___ x ao dia  x por semana  x por mês
Satisfeito (a) com o desempenho sexual: ( ) sim ( ) não
Se não, o que incomoda (baixo desejo, baixa lubrificação, dor na penetração, perda 
de urina no ato sexual, problemas com ereção, problemas com ejaculação)
II PARTE - ENTREVISTA: PERCEPÇÃO DAS IDOSAS ACERCA DA PERDA 
URINÁRIA:
O que a senhora sabe sobre perda urinária?
Como a Senhora se sente em relação à perda urinária?
O que a Senhora já tentou para resolver o problema urinário?
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APÊNDICE 3 -  INSTRUMENTO DE VALIDAÇÃO DO GUIA EDUCATIVO
Assinale o grau de relevância de cada item avaliado de acordo com a seguinte 
pontuação:
1. Não relevante ou não representativo
2. Item necessita de grande revisão para ser representativo
3. Item necessita de pequena revisão para ser representativo
4. Item relevante ou representativo
FIGURA 1 -
Como a senhora considera a aparência do instrumento:
1 2 3 4




FONTE: a autora (2018).
Como a senhora considera a linguagem/palavras utilizada
no instrumento:
1 2 3 4




FONTE: a autora (2018).
Como a senhora considera o conteúdo do instrumento:
1 2 3 4




FONTE: a autora (2018).
N ão de ixe  a in c o n tin ê n c ia  u riná ria  p re ju d ic a r 
sua v ida . Deve-se u r in a r a p ro x im a d a m e n te  a 
cada 3 ou  4 horas.
Se você  te m  a lgum  t ip o  de  pe rda  u riná ria , 
p ro cu re  um  p ro fiss io n a l de  saúde q u a lif ic a d o  
para co n ta r sobre o p rob lem a. A pós a avaliação, 
você poderá ser encam inhada para o tra ta m e n to  





A  in c a p a c id a d e  d e  
c o n t ro lá - la ,  na m a io r ia  das 
vezes  a ca b a  a fe ta n d o  d e  
fo rm a  s ig n if ic a t iv a  a q u a lid a d e  
d e  v id a . P re v e n ir  e t r a ta r  a 
in c o n t in ê n c ia  u rin á r ia  p o d e  
de ixá -la  m a is  sau d áve l e 
fe liz , m u d a n ç a  n o s  h á b ito s  
sã o  m u i to  im p o r ta n te s .
Mestre em Enfermagem: Sulamita de Paula Santos 
Doutora em Enfermagem: Mariluci Hautsch Willig 
Programa de Pós Graduação em Enfermagem 
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Você sabe o que é 
incontinência urinária?
A incontinência urinária é qualquer perda 
de urina que acontece sem querer.
Existem diversos tipos de incontinência 
urinária:
•  Por esforço: é a perda de urina que
acontece com o aumento da força abdominal: 
levantar peso, tossir, espirrar, dentre outros.
•  Urgência: é a perda de urina que acontece 
após uma vontade incontrolável de urinar;
•  M ista: quando apresenta os dois tipos de 
perda urinária (esforço e urgência).'
Saiba que perder urina não é norm al e que 
te m  tra ta m e n to .
D U  1»
São vários os fa to res  que con tribuem  para 
te r  incon tinênc ia , d en tre  e le s :3
•  Idade; •  In fecção urinária;
•  Constipação  in testin a l; •  M enopausa;
•  Partos e  gestações; •  R etirad a  do útero ;
•  Tosse crônica; •  O besidade.
Medidas comportamentais são a 
primeira escolha para o tratamento:
• Beber de 6 a 8 copos de água por dia;
• Evitar consumo de bebidas com cafeína;
• A tender ao prim eiro  desejo de urinar;
• Quando fo r urinar, sentar no vaso sanitário, 
esperar a bexiga esvaziar por com pleto até o 
ja to  term inar;
• Realizar a higiene da uretra após urinar, no 
sentido da vagina para o ânus para evitar infecção 
urinária?
Você sabe que a constipação in te s tin a l 
pode p io ra r a incon tinênc ia  urinária?
Saiba como evitá-la:
• Ingerir a lim entos ricos em fibras (frutas, verduras, 
legumes, principalmente com casca);
• Estabelecer rotina  de sentar no vaso sanitário 
meia hora após a m elhor refeição do dia, que é 
quando o in testino tem  seu m aior funcionam ento;
• Sentar no vaso sanitário corretamente: colocar um 
apoio para os pés e inclinar o tronco  levemente 
para fren te , esta posição e o uso deste apoio 
fac ilita m  a saída das fezes.
• Lembre-se: fezes normais são lisas e macias.
Exercícios para o fortalecimento 
dos músculos do assoalho pélvico, 
para pacientes que perdem urina 
aos esforços:
• O exercício pode ser feito de forma sentada, deitada;
• Escolher sua melhor posição, relaxe e respire;
• Relaxar o abdome, as pernas e o "bumbum";
• Sentir a região do ânus, em seguida você deve 
apertar/contrair a região do ânus puxando para 
dentro como se fosse segurar um "pum" 10 vezes 
cada sessão, repetir esse movimento 5 vezes ao dia;
• Quando sentir que o exercício está muito fácil, 
apertar o músculo no máximo da força, segurar por 
quantos segundos aguentar e relaxar, repetir 5 vezes 
ao dia, com 10 contrações cada?
O  t r e in o  p a ra  o fo r t a le c im e n to  do s  
m ú s c u lo s  d o  a s s o a lh o  p é lv ic o  é  
c o m p o s to  p o r  v á r ia s  e ta p a s . S e  v o cê  
t e m  in d ic a ç ã o  p a ra  re a l iz a r  esses  
e x e rc íc io s , p ro c u re  u m  p ro fis s io n a l 
d e  s a ú d e  c a p a c ita d o  p a ra  m e lh o r  
o r ie n ta ç ã o  e a c o m p a n h a m e n to .
♦
t
Observação: a musculatura do assoalho pélvico é 
responsável pelo fechamento da uretra, local por 
onde sai a urina. Da mesma forma que os músculos 
do nosso corpo, braços, pernas, glúteos, ficam 
flácidos, a musculatura do assoalho pélvico também 
fica. A prática de exercícios físicos, fortalece a 
musculatura, o mesmo acontece com a musculatura 
do assoalho pélvico.
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ANEXO 1 -  PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP UFPR
UFPR - SETOR DE CIÊNCIAS 
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|H«i:|-IKJI 19-9 III !3Hli:i l’AxTIĤ K "H hIIiHK Oh IIKClIlIlf-̂ II+n IIII |lllHlH394CI. CHUCMlaTIHIlICI ■WII-HTIHIlm'l II H
d u i r p  cas conns e m o m u  po idos. airavÆs da F ia ia tam a  B rao i - r ü  modo
ClEdr*ûj l-AJ -leII Cn-Æfpl Ü  ■ TrlIK
Dalrvs: a v . i i  l * V l i  CEP: « ] e« .-24:
UH HP Huile tab: O H TnU
TU rtarâ: ç«|;iMeo.zzsa C n i l :  1 rm* ■  j a n d a g i^  br
96
U = PR - 3 ETCR DE CIÊNCIAS 
DA SAÚDE DA UN VE RS IDADE 
= EDERAL CC PARAKÀ -
NOTIFICAQÄQ. Cü-^j í í  J i iú i j . ; jú s  ú sfarrcgaçlSú iK- íiíõ zü  d w d m  iü r  andadas aú b m ú  E VENDA. 
Lcmbnard» ouú a c iw u q ra a d  daraacu^Ja  da K a c ^ ita  de«a sar a iuaízado w s fc r iw iif i P laisícrma Eraai 
Ú-Ü4Í-J4 M l 1/1 Gif S d ü Íd (J ú  &  W 'J ii> i|i» ;ijC ù  fiia20.
E m o -w a  -  w  m & dc to  d c  ca rta  c m  m u  p à s l ia :  w vm 1. ccm  c f  c a .U ftí.b r  j a b - t a t i r o  c t y 1d|
Esta F a ra o ï’ fol Btsfco'Bdc bo tando noc d3DJiTHr.:ot- a b o tio  r&taolnnodnc:
Tipü LfcHUïiù-iù A /ùuvü P otiaqcm A l/lü f S l u i ;  i j
*-|;vnw p3*;. |H g  C-S5 
•:Si FVi
HU iM O i í V f t t f f lS  B A 5C A S  DD l> 
RÛJETÜ fHi':-:i70 iKil
^CkiiiL-ju ï r  
1&12 07
Aoetlo
CkJKUI C a la  i i i ï iM i .  2. doc* I M E - iu lT
1S:D&43
3U LA M TA  HE Aüwiia
Pin_ptl:i Dh Ih Iih-í :-1 
E i Ú-ÍJ ' U1 j
I ' ' : ^ hI: i :M ^il'H :t:i ï n :-( r ï; ■ : : i î  ii-:i:s l i - n t & in  :■ 
l&ÜT.Sfl
i - î i i iA ^ iT A r *
PAULA SANTCS
A :« l: i
TCLE ■' Tw ttim  *
^ ■ 'W ln í f f r .  1
-JualAcri! wi da
TCLE conlndQ 2.doc* l im e r a i  T 
i& D f ljw
SULAM TA DE 
PAULA SAN fO S
A ccIId
Ü J K ® C o la  t im s ip s  ao C LKcooc i.nmi.LïU ï T ÜIJLAM TA IX
PAJUI A SANTÛS
A w ilo
Fraícta D c lah rc to ' 
U A H i'irn
F o jo to  D r iJ l’ ddo  C ffry d a d iK K D i-T iB 'ia i r
2 1 :3 ^ 1
SULAM TA HE 
PAULA 5ANTÖS
Accllo
IC LL ■' îw m ra c le  
A jw w lrriH '-to  1 
Jusifica l va, d* 
Í I K d n c l^ ^ ^
FULL Ccrnjicto.dCKi O lf f lU D  1 -r 




P iiiH : i DmIh IihcGï  ' 
E iú - ilu 'j
P-:frifci sijrrip il : ■ ■"FF S ftfS il:ic* 1 i-OA-Sm 7 
11:11:07




û !W rln ii!> -i.: 1 
-Jin lAckl va da
TCLE Corlflfcfc CEP UFPR 5  V S .co o 1 VTO ^a iT
n tB ^îsB
oU LAKlTA DE
PAULA SAN fO S
A ocIId
OJW X TLUTdO DL H L 5 P W 5 A U U U A U L  C  
Cf4 A  R E SO U S* REAJUSTADO m.-ú 11:04.01
ÏIJ L A M  TA H . Aoedrj
OJtTOG AVALBE DC- VERITÜ C4EVTFCO  A
JUSTADÛ.dbCT
i î . m ' i a iT
llîtiSÎÏ
SULAM TA DE
p a u l a w n i u ô
A ccIId
Fotha □ ti Pjjstû F o ra  -.Mi ‘ M ia iid l D M & fc a lr
Z 2 :K t0 T
3 lILÂm t a  h t
PAULA SANTDS
A h r Iq
O u tre CbîO< Ust rom p da c u w W T H w a tr iilJ L A k l TA IX Accflb
L iE J rv d : l :n  - le u  C«|-j«-[yj JE i ■ T in u
Dalrvs: A.m a i iV i V i 
Ur :  PH U urfc lpk.: L-JATISA
T-sJhiarí: ^H |;c.»D -rZH
CE?" jq »0145
97
A c c lu d o  por 
I  j u c l a  R ddo o  
I -ca n  ad  a r i
L  i  £ Jr i ü  1-j.a ?uii C i t j ^  Ü  - T in » :
D a l" : : .’• hi '■»•Vi CEP: -ME«u24-
ur: Hun c l :  ui L-J^TISA
T U irta ri: $H jB«VT2 M L - n i l :  cbr i * i  bi
98
ANEXO 2 -  PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP SMS
SECRETARIA MUNICIPAL DA '  --.PlQimForfT^ 
SAÚDE DE C U R IT IB A -3 MS
PARECER CONSUBSTANCIADO 00 CEP
Elsteirado pela IrvsUbJfbd Dope m a lp a re  
DADOS DO PROJETO DE FE EQUI&A
T i tu lo  t ia  P e c q u lu : V b lh o n »  c o c o s  c a m  I t e a m r f c n c a  u r r i r i a  a a s  e s to rç a s ; a ç í o s  o ú jc a l f r a s  p a a  □ 
l O l B l K i ^ n l D  o a  m u re u lf f l tu rs  dD a S ^ O B ^ a  pÇÍHCO 
P e c q u l u d o r  M a r L c  l - U J s o f i  
À n aa  T e m a d o a :
V e r c J o :  i
CAAJE: 6 * 7 1 2 1 7 . 1.3 DÜ1 .D 101
l n r . : i | i . | P r o p o n e n f ÍK P r a g - a n a  d o  F o s  - G ra d ja p J o  e m  E r le -m a g is m  M e-sVaoa FT<:4ts s> :ca l 
F a t r o a ln a d o r  R r ln a lp a i  F i iM - im - iw r tc iP - A ;» - « !
D A D O S  D O  P A R E C E R  
N ú m e r o  a o  P e re s e r :  ?  i -A  § 3 ?
AprecfrntujSo do Projete:
O  í t i s o t I d  e s tu d a  v s a  m o h o r a r  o  a l c w lm e r e o  a  p cs -sa a  id o s a .  dovfcJo  d o  n u  m o r t o  d e c  la  p c p u l * ; 3 D. 
F i id f f - e ia r d Q  a  i m p 'c s o r a ib i i d a d e  c e  s e  r e p e n s a r  a  p r e t - lo  c a  c u c a d a  g e m n ia io g in s .  p a r e  a r te ra a r  .53 
e s p e a l» c * d « i«  d a  id e n a  tr a to n d e  e s s «  h r -a m e n |e  d o s  c ín # i.»*p5"w ; c a  m u s e u  a lu ra  ó o  -sascsa iho p & v c o .
C -tJe tjs '3  de P í s c l  c a :
- f ,-:i:«:-r m iH fi-hi'In:,-«!! :h< j n  | i -: k j- h " - i  :N- knl.HLMirnmih:- iIh  iii .m c jiU Iii 'h  :k i h h i :u í I i : i  :w l.h r ji ; m  ir im ia  
m i n  n r x M iI r r i i ic u  i.riiu ir.-i x : n  m k Jíii iv h
- b k r lA iM i H : T**th h ik m  iL m iK i ' f iD f r i iH  _r n f r  h » :n  h - i  KfaHM m H t i l w i  h —i ii t t i  x rn li. la tô f i: i i:h
y s r a i / i a  a  . j o io c p a  0 1 1  ü j  i t a
- A « a  ia r  a  c u a  k ia d ú  >Js v id a  c a s  id o & 3ü  c ú m l c a c a s  c o m  i t e o r l i ^ n s i a  u r i r iâ r d  a o s  ü s I i t ç ü l .  a r n s i  v  a p t a  
a  'ú s d iz ^ c t e c a s ,  a l i e n a s  c c + s t iv a s  p a r a  ü  to r ta  u c k n o n fe i  a a n iu c c 1 . I 3 c 1 .r a  d a  a ^ s n a h a  ta fo ic a .
ApJ c a r  os- a r a r c t o s  p a -a  o  la d a l i r c k n tn n i  da  m ^ : u ( a l u  a  c a  a s s o a  t e  p £ K  c o :
A w l ü r a  c l r i c l a c a f c r á k c m e r l a d b  m u s c i lu lx a d a a s s a a l t e p £ M m  m a l U a c a « ti j u m .
A iM l lH ja o  d o c  R I e c d c  e  B e rw f lo lo -s :
O s  p u a s  v p s  rrs ç o c  q Ib *o c**> 5  p e ia  - r a l  E ísçfto d e 'r te  p e a q U s a  sS a a  q je t u a  ■*■ c o n *  d e r r  a to ta d e .
C iU H u :  itii.-J.ba Dana £00
D a k- : j - t i i - in CLP: -w [« u ’ K
u r: en Hli-, Clali. i r je n s n
T iJ rk ir i: gnjBBTO-tW fnc: •/*-! i iJ iC -rK ‘i L -n i l :  E tc i^ a i ? -a.rfe=i pi j jr .  br
99
S EC R ETAR IA MUN 1C IPAL DA '  ‘ PI nt. <w-re ;
SAÚDE CE CURITIBA ■ SMS
Z 3 ! I  HE
d t tt to n fa fta  o u  ta r H ir jn g f lK T r io  a n a  s u r ic i p a i K f i .  d u ra n te  a  r a o E ia Q ia  d a  a n t m t f it e ,  a f j o t a  l ’rEicû a  d i s  
{ f i â V L  j  a x j i i i a  f is iL o  p a d a r â  r a u t o r a r  a t n t i r a n g i M f i lü  pu  a  a s  p a n  t p a n t a  c A v id J  a  a f+ : í is i í Jc .- í :a  
n eg iB a  pA m iA i. As rü B lü aç fiA C i c j i  ú l i t r a s !  s v * B ù  a w  t :- :a l p r  s a l i v o .  A p v i u  c o rn  a  t 'A s iA n c .-  j k  
p a r tic ip a  itI d i  dD c s lu d D  e  p o s e U s a o c r a .  O s  ri t e  a t  a  p r e s  G rilad o s  p e a s  p - a r llc lp a 'v c s  s a r & o  d a  In la lra  
r w f o r a n b l k l a d *  d a  F o r a  r n n lm iz r  o s  I s c i h .  a s  M o m ^ D H  p m  c a t  s o 'S d  a c o s t a d a s
a o e n a s  p t-a  p c s q j t a d Q m  ■  c a t a b a  a d o ra . a  col c ia  c e  d a a a t  o c o r o 'à  c - -  lo c a  pri>rall>D e  s c i o  J d l z a d w  
B p e - o «  5*5 P ip g r s  d a s  nci-^K ! COV p a r le i  M i t «  f a i  i T m K n ç ô M  dO * CWTlPtHk«! g-aVSdCM . C  le l ’ B S  o
n jn e m s  ;w a  w a i  »  e* a p m « p n a ç io  dos S s î d s  A cu a tu p r  m c jin e r ia . pp- ®oi»CJlaçâio cio partjppsriB . a
p « q . i H  p o d e r *  s e - iiijprTCfnpiGB. U s  D o o t n t o  b s n e l ' l d w p a r a  a  p o p u i e ç a o « d L . i i a d s  w i  d m r u ç t o w  
h  in i i u ^ Í K i  i:h  |w :I h - r  i i Ailu h+im c iii ik i  m H t*niiH  d i  i ;i ih  k L-i i : h :h< di:H.
CarnanU ricc » GcrsIdensySe-: sabra a Fecqulca:
A |H « : | j m i , h  i iiiJ ha  u ; s j : . - u : : r u n  is i in  ijh  p t n i i u u i k r m ,  Ih iii  v u I ié iiiKt> : i : n M ia :rw l
C n n c H e n ijS fli tobna ac Term ac de- a p re s e n ta d o  cfcclga iûra:
T h ‘iib x 4 H |iim H iiL iil:n  m U r i l : i  m il  : : r J i i i i n  il h - *  ih  iH - u i i im c l* ,* « «  i:h  l lN K  I f i ía "  ?
R M cm andopO tt:
A T F v £ À O  A lm i t e r  i::iiiR lH rlktfnH iilH , :I ii ih iiIh  h  pH -*:|iinH  -dn i :h i ii;k i im r j i  h w U j i h  ■ * n i :- : r i‘-:rlii>. m i 
:ji iih I i.4i i : |  i ih - - J u t  i:ii». | .i-Ik  q:-hiiU---i -:i ■ :■ i h  :h*M rÀ m h Ih 'i ii i ih - i n r i W H - w i f c i  i im iu b »  iIh  r n H . i  : : - - : h  : I-: rn
Em cum prîm il-te- a R a í ü I u ç í o  CNS 46&'1SL a  s u  C ü^ íú  -j í  Et la  Am P a î c u t s a  ;C E P i d A vs ri re c a b u  
rs lA iir io s  parc L u  íu d ía  a j r d A iï ïu m j co  a-st-cu. d a " i to m o  d rAlscdrio co^ aíü  ,ao Ima du oaludo. 
E < AniuArs rm iiï caqVssi o j  mùdilcaçjVssi. q j *  p A it iii A nw tdaa  ao p rdocû lA  g s v ù iy i  u r  a  p ru i  a m a d  as 
tempos I te m  ortie. idenl Ifccnca a M rw fo p n c lD c a lo a  ser m od r caca p ck suck |lsi)read h  t. SaHonla-’o t a  
necKsidaea de cn lra r prosiamenlo cm  ocnlato oom nossas U rldacm i ou Eaufcas-. da possa do Tcr-nos co 
ApcwdgAoaa Pc m u Ih , para a n o c a r  a t  a l h* la a des nccnsdrlas.
CanalJtÆaG nu FvndíriDLec íU s b  da naaaquap3&s:
PrctHK- c*o:i*irB-5e- em adeiiu»;*:* -S K «  CNS-ieft'ia.
L iE É n û j l i n U b D a n  HE
Dalr-s: û i r .  =m  CER « ic c î î̂sc
Un T  Uurtclpkù: njSTTTW
T«lk!3r*: . iijH W M S - T « : L -a il:  s4r«fiîsi ? -a r lH  j-f i ^ r t r
W A S - l  H
100
SECRETARIA MUNICIFAL DA P l ^ g n r p  
SAÚDE DE CURITIBA - Sf/S
[W w ^ J C í H * * :  Z 311 n
C nncU em jC fls  FIih C-s b c r t t í r lo  ac- CEP:
0- C e g a d o  to  CEPIEM& Q jril ba rirtl cj d lunatcr dQ rdafcf.
Esta p a n o : 'F e l B la to ^ d c  b a u a d o  nnc d o o u ra n ía t  a b a lio  r t  a a b n a d n t:
T (* l r.lm.lTIH-il] A ir ju « . P:nlHçpt<n f it íw t S liu ^ fe i





Q-j&tm Ch-Iü m iii;1wh 2.i I:k i i i m rJ n i7
- T- ■ <
s i j i a m t A lü í 
PAULA s a n t o s
Acm I:i
Prnjeto 1>Hb  hocto i
e n c h u f i
P u f t to  rJ r ta F íto  con -g iw  a.toc»c is /o v a u ir
IS li? Sfl
H U LA M ÍA  ÜL 
PALli A  SANTOS
Aoeto
T íJ  F rH H m :n  *  
A fiM nU m dfiaJ 
JusIA ia lvo  to
TCA F i3 im :jil: i J.rfcjçi Í f t f lA rJíl17
1 M R D 4
SlJI A k l  TA DF 
PAULA SANTCS
A çdk j
ír lb m u ç fia t B is  u s PE I^O R V A Ç O E S  B A SC AS DC- P
HCWCT& EwMJ0.míi
OliTJftíDI 7
z m s c »
AcdlD
O JrtH Ch-Iü S m ;im  ja:- i :F I‘ i :ik h rn .T iK íin ?
21:30.59
S lJ IA k lT A  DF 
PAULA SANTOS
Ai :m I:i
PnjjHa 1>Hb  h o to ! 
Hi ik F h ‘h
P -d|rt:> U r ta iv ito  .C a n y d a d K t 01.1HV2O i -r 
Í1 :?S 41
S U LA W IA  DL 
PALli A  SANTOS
AMÍlO
TCl F r f t « i i i : n  ■*■ 
AkWlimwOCO.i 
JusIAc-artva to
TÇI F 1 S:r‘ i jd : - , :h i: i F n .T iftíín  7 
21:23. * D
S lJ IA k lT A  DF 
PAULA SANTOS
Ai :-h I:i
FiQ-maçíc:- B is  cza 
to





Piii^ I : i  rjwhiliH-i:- ■ 
E ílkJ lT j
P -^irtc i i3 ífn y il: i C FP Sr4S il:ica i  i m - í í í i  7 
11:11:07
S lJ IA k lT A  DF 
PAULA SANTCS
T-DLE i‘ rc rn iiK  t o  
AH «r!»T ie^B  1 
JualAcjil uh dm
TCLE C c n g k to  CEP UFFR S Y G to c 1 3 M S D Í?  




Outros rLH M O  DL KLSW J^KAUiUUAÜL £  
0 U  A PE5Q Ü SA R E A JU S IaD O juu^
13 W 3 0 17 
11:04.01
3 U L A M ÍA  ÜL 
1
Am 4Io




: . PE IW O R w U jo E S  B A SC AS D D  P FHJJETD 940370.MÍ1 Q&tmbü 172 1 4 1 3 7 AQflbü
PnjjHa 1>Hb  h o to P-dieto re m a to  C LP  3 4 S to : * fPM tiQ O 17 SULAM TA UL AceflD
L i f j r u A  l i i . u l ia  Duna HE
Dairna: Ch r M  CEP: .) ]
u r: rn  U uric lpk.: f l n n u
T a ir ts r i: f i i p M M K '  r .K : r f t l lH K - tM S  D n i l :  r t c ig v r s  a r l »  p  g x t r
P# « 3 1  H
101
SECRETARIA MUNICIPAL DA £ PtoctiFqírrp 
SAÚDE DE CURITIBA-SUS
2 311 SS
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Em que ano estamos? l
Em que estação do ano estamos? l
Em que mês estamos? l
Em que dia da semana estamos? l
Em que dia do mês estamos? l
ORIENTAÇÃO
ESPACIAL
Em que estado nós estamos? l
Em que cidade nós estamos? l
Em que bairro nós estamos? l
Como é o nome dessa rua, ou esse endereço? l
Em que local nós estamos? l
REGISTRO Repetir: CARRO, VASO, BOLA. Solicitar que memorize. S
ATENÇÃO E 
CÁLCULO
Subtrair: 100-7 = 93-7 = 86-7 = 79-7 = 72-7 = 65 





Quais os três objetos perguntados anteriormente? S
NOMEAR 2 
OBJETOS
Lápis e relógio 2
REPETIR “Nem aqui, nem ali, nem lá” l
COMANDO DE 
ESTÁGIOS
Apanhe esta folha de papel com a mão direita, 
dobre-a ao meio com ambas as mãos e coloque-a 
no chão
S








Copiar dois pentágonos com interseção l
TOTAL S0
Frase:
FONTE: Folstein; Folstein; Mchugh (1975).
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ANEXO 4 -  ESCALA DE BRISTOL DE CONSISTÊNCIA DAS FEZES
FONTE: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v20n3/pt_a21v20n3.pdf
104
ANEXO 5 -  ANATOMIA DO ASSOALHO PÉLVICO
FONTE: http://www.gvinculo.com.br/2011/03/assoalho-pelvico-no-pre-parto-parto-e.html
